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Resumo 
Este estudo tem como principal objetivo contribuir para a compreensão do processo de adesão 
e manutenção de comportamentos de saúde (alimentação saudável e atividade física) e sua 
relação com a qualidade de vida. 
É um estudo exploratório, transversal, de cariz descritivo e correlacional, sustentado 
conceptualmente na teoria da autodeterminação.  
A amostra do estudo foi constituída por 523 participantes, adultos da comunidade e de ambos 
os sexos, com idade média de 37 anos (a variar entre os 19 e os 64 anos). 
Foram utilizados os seguintes instrumentos de avaliação: o Questionário Sociodemográfico, o 
Questionário de Hábitos Alimentares, o Treatment Self-Regulation Questionnaire 
(diet/exercise), a Perceived Competence Scale (exercising regularly/maintaining a healthy 
diet), o Habitual Physical Activity Questionnaire (versão modificada), o Short Form (SF12) 
Health Survey e The Personal Wellbeing Index.  
Os resultados evidenciam que os participantes do estudo apresentam hábitos alimentares e de 
atividade física moderadamente saudáveis, e sentem-se autónomos e competentes, para adotar 
os dois comportamentos de saúde. Os resultados suportam a associação entre a autonomia e a 
competência, bem como, a associação destas duas variáveis com uma alimentação mais 
saudável e maior nível de atividade física. Os resultados evidenciam ainda que o sexo e as 
variáveis motivacionais (autonomia e competência) têm um bom poder preditivo sobre os 
comportamentos de saúde, e que os comportamentos de saúde têm um fraco poder preditivo 
sobre a qualidade de vida. 
Com base nos resultados foram identificadas perspectivas de investigação e de intervenção. 
Este estudo pode contribuir para a melhor compreensão dos processos associados à mudança 
dos comportamentos de saúde e à promoção desses comportamentos, potenciando a qualidade 
de vida. 
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Abstract 
The aim of this study is to contribute to the understanding of the process of adherence and 
maintenance of health behaviours (healthy diet and physical activity) and their relation to the 
quality of life. 
This is an exploratory and transversal study with a descriptive and correlating design, 
conceptually based on self-determination theory. 
The study sample was constituted by 523 individuals, all adults from the community of both 
genders with an average age of 37 (raging from 19 to 64 years of age). 
The following instruments were used: the Sociodemographic Questionnaire, the Eating Habits 
Questionnaire, the Treatment Self-Regulation Questionnaire (diet/exercise), the Perceived 
Competence Scale (exercising regularly/maintaining a healthy diet), the Habitual Physical 
Activity Questionnaire (modified version), the Short Form (SF12) Health Survey and The 
Personal Wellbeing Index.  
The results revealed that participants in the study show moderately healthy eating and 
physical activity habits and that they feel autonomous and competent to adopt both health 
behaviours. The results support the association between autonomy and competence, as well 
as, the association of these two variables with healthier eating habits and a higher level of 
physical activity. The results also show that gender and motivational variables (autonomy and 
competence) are significant predictors of health behaviours, and that health behaviours have a 
weak predictive power over the quality of life. 
Based on the results, research and intervention perspectives were identified. This study may 
contribute to a better understanding of the processes associated to the change in health 
behaviours and to the promotion of these behaviours, potentiating the quality of life. 
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Résumé 
L´objectif principal de cette étude est de contribuer à la compréhension du processus 
d’adhésion et maintenance des comportements de santé (alimentation salutaire et activité 
physique) et leur relation avec la qualité de vie. 
Il s’agit d’une étude exploratoire, transversal, de type descriptif et corrélationnel, soutenu 
conceptuellement par la théorie de  l’autodétermination. 
L’échantillon de l’étude était constitué par 523 participants, adultes provenant de la 
communauté, des deux sexes, avec un moyen âge de 37 ans (varient entre 19 et 64 ans). 
Les instruments d’évaluation utilisés ont été les suivants: un questionnaire 
sociodémographique, un questionnaire des habitudes alimentaires,  le Treatment Self-
Regulation Questionnaire (diet/exercise), le Perceived Competence Scale (exercising 
regularly/maintaining a healthy diet), le Habitual Physical Activity Questionnaire (version 
modifié), le Short Form (SF12) Health Survey et The Personal Wellbeing Index.  
Les résultats relèvent que les participants de l’étude présentent habitudes alimentaires et 
d’activité physique modérément salutaires, et que se sentent autonomes et compétents pour 
adopter les deux comportements de santé. Les résultats soutiennent l’association entre 
l’autonomie et la compétence,  bien que l’association entre ces deux variables et une 
alimentation plus salutaire et un meilleur niveau d’activité physique. Les résultats montrent 
aussi que le sexe et les variables motivationnels (autonomie et compétence) ont une bonne 
capacité prédictive sur les comportements de santé, et que les comportements de santé ont une 
faible capacité prédictive sur la qualité de vie. 
Fondés sur les résultats ont été identifiés des perspectives de recherche et d’intervention. 
Cette étude peut contribuer à une meilleur compréhension des processus liés aux changements 
des comportements de santé et à la promotion de ces mêmes comportements, augmentent le 
potentiel  de la qualité de vie. 
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Na sociedade atual, o estudo dos determinantes de saúde tem vindo a ser cada vez mais 
valorizado por parte das diferentes entidades sociais e políticas. A nível da comunidade 
científica, tem-se verificado um crescente apelo ao desenvolvimento de investigação, que não 
só amplie o leque de conhecimentos teóricos sobre as causas dos comportamentos promotores 
de saúde, mas que também apresente contributos práticos, no sentido de orientar mudanças 
promotoras de maior saúde e qualidade de vida para os indivíduos e comunidades.  
Ser “saudável” depende de fatores biológicos e genéticos, do sistema de cuidados de 
saúde, do ambiente físico e social no qual as pessoas vivem, e dos comportamentos e estilos 
de vida (Aronson, Norton, & Kegler, 2007). Assim, apesar da importância reconhecida ao 
sistema de cuidados de saúde, a verdade é que este não é o fator determinante para a saúde das 
pessoas. A influência do comportamento na saúde foi já referida em 1974 por Lalonde, então 
ministro da saúde do Canadá (Ribeiro, 2004), e de acordo com diversos estudos, as doenças 
no mundo moderno associam-se a comportamentos considerados nocivos como o 
sedentarismo, consumo de álcool e tabaco, alimentação desequilibrada e stresse (Levesque et 
al., 2007; Sabiston & Crocker, 2008; Segal, 1998).  
A Organização Mundial de Saúde (OMS) define comportamento de saúde como 
qualquer atividade empreendida pela pessoa com o propósito de promover, proteger ou 
manter a sua saúde. Desde 1950 que os estudos começaram a associar determinados 
comportamentos de risco à doença e mortalidade, mas só nas últimas décadas se reconheceu a 
sua importância enquanto dimensão dos cuidados de saúde, pelo que, a mudança de 
comportamento, desde a cessação tabágica, estilos de vida como padrões alimentares e 
exercício físico, a comportamentos de procura de serviços de saúde e adesão terapêutica, 
tornou-se um objeto de estudo e alvo de intervenção (Armstrong, 2009). 
A mudança no domínio dos comportamentos de saúde é essencial na prevenção da 
doença, morbilidade prematura e mortalidade (Johnson, Scott-Sheldon, & Carey, 2010) e na 
promoção da saúde, e as ações de prevenção acarretam menores custos e menos efeitos 
iatrogénicos do que as intervenções medicalizadas (Mokdad, Marks, Stroup, & Gerberding, 
2004). 
Vários são os comportamentos com influência na saúde. Neste estudo optamos por 
estudar a alimentação e a atividade física porque, segundo a OMS, são dos comportamentos 
prioritários para a saúde pública. Os padrões alimentares pouco saudáveis e a inatividade 
física, são os principais fatores de risco associados às doenças crónicas, tais como diabetes, 
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doenças cardiovasculares e cancro (World Health Organization [WHO], 2004, 2010) e que 
podem ser alvo de intervenção e mudança. 
Em Portugal, no Programa Nacional de Intervenção Integrada sobre Determinantes de 
Saúde Relacionados com os Estilos de Vida, inserido no Plano Nacional de Saúde 2004-2010 
(Ministério da Saúde, 2004), a alimentação e a atividade física são duas áreas prioritárias, lado 
a lado com a gestão de stresse, consumo de tabaco e álcool. A proposta apresentada, com a 
finalidade de contribuir com ganhos em saúde e qualidade de vida, salvaguarda a necessidade 
de um diagnóstico inicial, para encontrar evidência científica que fundamente e permita 
monitorizar a intervenção planeada. Daí que se justifique um estudo que, não só permita 
aprofundar a compreensão dos processos implicados na adoção dos comportamentos de 
saúde, mas também aponte novas direções e estratégias para concretizar ações no âmbito da 
promoção da saúde.  
Reconhecendo os problemas de sustentabilidade financeira do sistema de saúde 
português e a necessidade de emergirem ações mais amplas que promovam a saúde das 
populações, que não apenas o investimento nos cuidados curativos, algumas questões se 
colocam: Em que medida, a alimentação e a atividade física, praticadas pelas pessoas em 
geral, seguem as recomendações das entidades de saúde para obter os melhores ganhos em 
saúde? Em que medida os fatores motivacionais se relacionam ou influenciam a adesão a 
comportamentos de saúde? E que referenciais teóricos são possíveis desenvolver, para 
fundamentar intervenções promotoras da adoção de comportamentos de saúde, em contextos 
da comunidade? 
A investigação aponta a alimentação saudável e a atividade física como fatores de 
promoção e proteção da saúde (WHO, 2004), pelo que, é urgente promover estes 
comportamentos, para proporcionar às pessoas uma vida mais saudável. 
À pertinência social e científica do estudo dos comportamentos promotores de saúde, 
alia-se a nossa motivação pessoal por este tema de investigação. É nosso interesse 
compreender se existem fatores psicológicos facilitadores da adoção de comportamentos 
promotores de saúde. Mais especificamente, e reconhecendo que, a um nível geral, o acesso à 
informação sobre proteção da saúde está cada vez mais facilitado e disponível para todos, 
gostaríamos de investigar se existem fatores de âmbito psicológico que possam diferenciar as 
pessoas que adotam comportamentos de saúde, daquelas que não o fazem.  
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De salientar desde logo, a nossa perspectiva mais alargada do comportamento humano, 
pois estamos cientes da influência do contexto social nesse mesmo comportamento. Por 
exemplo, as pessoas com níveis de escolaridade mais elevados, em princípio, poderão 
apresentar um maior conhecimento sobre os comportamentos promotores de saúde e maior 
facilidade na procura de informação, quando comparadas com aquelas que detêm menores 
níveis de literacia. Também, à partida, pessoas a quem profissionalmente são exigidos 
conhecimentos da área da educação para a saúde, podem deter mais conhecimentos sobre os 
comportamentos de saúde e estratégias para promover mudanças saudáveis. E há limites que 
se impõem à responsabilidade individual na opção por comportamentos saudáveis, 
principalmente os fatores socioeconómicos e do contexto sociopolítico 
Acreditamos que vários fatores psicossociais podem influenciar a adoção de 
comportamentos de saúde e estilos de vida saudáveis, nomeadamente os fatores 
motivacionais, pelo que, nos propusemos desenvolver um estudo exploratório, descritivo e 
correlacional, no contexto da comunidade, tendo como modelo conceptual a teoria da 
autodeterminação. À luz da teoria da autodeterminação, pretendemos compreender o processo 
através do qual as pessoas iniciam e mantêm uma mudança comportamental promotora de 
saúde, e se esta se relaciona com a qualidade de vida. A opção por este modelo teórico, deriva 
da forma como este perspectiva o ser humano, com potencial para o crescimento e 
desenvolvimento psicológico (Ryan & Deci, 2000b), e por isso, com capacidade para alterar o 
seu comportamento, no sentido de uma vida mais saudável. 
A teoria da autodeterminação, área de estudo do comportamento e da motivação, tem 
contribuído para a compreensão das razões que levam as pessoas a adotarem e manterem 
determinados comportamentos, nomeadamente no âmbito da saúde e da doença (Ryan, 
Patrick, Deci, & Williams, 2008). A aplicação dos princípios deste modelo teórico no estudo 
dos processos motivacionais em diferentes comportamentos de saúde é reconhecida como 
relevante, pela comunidade científica, assim como a sua aplicação no contexto da prática dos 
cuidados de saúde. De acordo com Vallerand, Pelletier e Koestner (2008), esta teoria, não só 
permite uma melhor compreensão dos processos motivacionais em diversas áreas, por 
exemplo, educação, trabalho, atividades de lazer e cuidados de saúde, como também orienta 
intervenções para melhorar a condição humana. 
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Atendendo à inexistência de investigação, a nível nacional, focalizada no objeto de 
estudo e problemática referida atrás, optamos por desenvolver um estudo exploratório com 
adultos da comunidade, partindo dos seguintes objetivos gerais: 
- Caracterizar os comportamentos de saúde, no que diz respeito à alimentação e 
atividade física. 
- Conhecer e analisar as inter-relações entre os fatores motivacionais, os 
comportamentos de saúde e a qualidade de vida. 
- Analisar o poder preditivo dos fatores sociodemográficos e motivacionais, sobre os 
comportamentos de saúde. 
- Analisar o poder preditivo dos fatores sociodemográficos e dos comportamentos de 
saúde, sobre a qualidade de vida. 
 
A tese encontra-se organizada em duas grandes partes. Na primeira parte, dividida em 
três capítulos, faremos uma revisão teórica, sustentada na literatura mais recente e em alguns 
documentos mais antigos, mas imprescindíveis para a compreensão da temática em estudo. 
No primeiro capítulo, abordaremos a promoção da saúde e os comportamentos de saúde, 
numa perspectiva geral, assim como, nas especificidades da atividade física e da alimentação. 
No segundo capítulo realizaremos uma revisão sobre a teoria da autodeterminação, nos seus 
aspetos centrais e na distinção das diferentes teorias que o modelo integra, e ainda as 
investigações, cujo objeto de estudo foram os comportamentos de saúde. No terceiro capítulo, 
faremos uma revisão sobre a qualidade de vida, centrada na saúde e bem-estar-subjetivo, bem 
como, sobre a investigação que relaciona os comportamentos de saúde com a qualidade de 
vida. 
Na segunda parte do relatório apresentaremos o estudo empírico, ao longo de quatro 
capítulos. No capítulo quarto, é relatado o método que guiou toda a investigação, com 
referência aos objetivos, variáveis e desenho do estudo, e ainda, os participantes, os 
instrumentos utilizados na recolha dos dados, o procedimento para a implementação do estudo 
e as estratégias para a análise dos dados. No quinto capítulo, descreveremos o processo de 
adaptação de quatro instrumentos de avaliação e de construção de um questionário, utilizados 
na recolha dos dados. E no sexto capítulo, apresentaremos os resultados obtidos no estudo, 
tendo como fio condutor os objetivos e respetivas questões de investigação. A discussão dos 
resultados, à luz das evidências empíricas exploradas na revisão teórica, constitui o capítulo 
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sétimo, no qual também serão apresentadas as limitações do estudo. Por fim, no capítulo 
oitavo, e porque se espera que um estudo de investigação dê contributos para o conhecimento 
e sua aplicação nos contextos, procuraremos identificar e explorar focos de investigação e de 
intervenção, que emergem do estudo atual. 
Finalizaremos o relatório com a apresentação das principais conclusões do estudo e uma 
reflexão geral acerca de todo o trabalho desenvolvido. 
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PARTE I – REVISÃO TEÓRICA 
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Capítulo I – Promoção da Saúde e Comportamentos de 
Saúde  
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A saúde é um conceito que tem sido reconstruido paralelamente à evolução científico-
tecnológica e à visão do próprio homem acerca da sua existência e significado da vida. 
Tradicionalmente a saúde é encarada como a ausência de doença. Em 1947, a OMS 
propõe a célebre definição que considera a saúde como “um estado de completo bem-estar… 
e não apenas a ausência de doença”, a qual aponta para uma visão mais global e integrada da 
saúde, mas sem se repercutir na alteração das práticas dos cuidados de saúde regidas pelo 
modelo científico da medicina. E este foi o paradigma dominante ao longo dos anos, o qual 
Engel (1977) denominou de modelo biomédico. 
O modelo biomédico foi essencial no desenvolvimento de medidas de saúde pública no 
combate às doenças infecciosas, mas pelos anos de 1970 é dado o alerta em relação à 
“epidemia comportamental”, pelo que as causas das doenças passam a associar-se 
fundamentalmente aos comportamentos, e a atenção passa da doença para a saúde (Ribeiro, 
2005).  
Engel (1977) rejeita o modelo biomédico que considera reducionista e, em alternativa, 
propõe o modelo biopsicossocial, segundo o qual, um dos elementos essenciais para a 
definição de saúde é a natureza bio-psico-social da existência humana. As pessoas tendem a 
avaliar a sua saúde, não só a partir da dimensão biológica, mas incluem também uma 
dimensão psicológica e social.  
O modelo biopsicossocial ou interaccionista proposto por Engel foi um marco 
significativo na crítica ao modelo biomédico e um impulso para o aparecimento de novos 
modelos na saúde, nomeadamente o modelo holístico ou integrador (Reis, 2005). O modelo 
holístico da saúde defende uma visão global da pessoa (Juárez, 2011; Reis, 2005) e vai 
repercutir-se na importância que é atribuída às significações pessoais na conceção da saúde e 
numa relação de maior parceria entre os profissionais de saúde e os utentes (Reis, 2005).   
À avaliação externa do estado de saúde, característica do modelo biomédico, contrapõe-
se a avaliação das próprias pessoas, imbuída de subjetividade, centrada essencialmente em 
sentimentos de bem-estar e de qualidade de vida, e não apenas em parâmetros fisiológicos. 
Desde a antiguidade que o conceito de saúde está sintonizado com a maneira de pensar 
da época (Bircher, 2005). Atualmente, a saúde é um conceito positivo, dinâmico e 
multifactorial. É reconhecido o papel fundamental da pessoa para promover, proteger e 
manter a sua saúde, mas também a influência dos fatores sociais e culturais. Neste contexto, a 
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aquisição de competências pelas pessoas e comunidades, é essencial para as capacitar no 
sentido de gerirem positivamente a sua saúde, dentro dos limites possíveis e razoáveis.  
Paralelamente a novas formas de conceber a saúde e a doença, em alternativa ao modelo 
biomédico, verificou-se também uma consciência progressiva em relação ao papel do 
comportamento na saúde e na doença. É neste contexto que se desenvolve uma nova 
subdisciplina da psicologia contemporânea, a psicologia da saúde, que constitui uma das áreas 
disciplinares que mais tem contribuído para o domínio da promoção da saúde. 
 
 
1.1 – Psicologia da saúde e promoção da saúde 
 
O campo da psicologia da saúde foi formalmente estabelecido nos finais de 1970, com a 
criação de uma divisão específica na Associação Americana de Psicologia (Chamberlain & 
Murray, 2009). 
Na Europa, este novo ramo ou subdisciplina da psicologia também se afirma, sendo 
formada a Sociedade Europeia de Psicologia da Saúde, e mais tarde em Portugal, no ano de 
1995, foi criada a Sociedade Portuguesa de Psicologia da Saúde (Ribeiro, 2005). 
A psicologia da saúde foi definida por Matarazzo (1980) em termos da contribuição da 
psicologia contemporânea para as áreas da saúde, incluindo especificamente, a proteção e 
promoção da saúde, a prevenção e tratamento da doença, e o papel dos fatores psicológicos na 
saúde e na doença. Mais tarde, o mesmo autor incluiu como objetivo da psicologia da saúde a 
intervenção do psicólogo nas políticas de saúde e na melhoria dos serviços de saúde, no 
entanto, na perspectiva de Chamberlain e Murray (2009), a participação do psicólogo nestas 
áreas é normalmente limitada. 
De acordo com Ribeiro (2005) três marcos estão associados ao reconhecimento da 
relação entre comportamentos e saúde, e entre comportamentos e morbilidade/mortalidade: 
em 1974 a publicação do relatório A New Perspective on the Health of Canadians, por Marc 
Lalonde, então ministro da saúde do Canadá; o estudo americano Health People: the Surgeon 
General´s Report on Health Promotion and Disease Prevention iniciado em 1977 e publicado 
em 1979; e a Declaração de Alma-Ata adotada pela OMS em 1978, que definia um conjunto 
de objetivos e estratégias para a saúde dos indivíduos e populações, a nível planetário.  
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Concomitantemente ao aparecimento da psicologia da saúde emerge o conceito de 
promoção da saúde, alvo da Primeira Conferência Internacional de Promoção da Saúde, 
realizada em Ottawa, no Canadá, em 1986. A promoção da saúde é um conceito 
multidisciplinar definido na Carta de Ottawa como “um processo através do qual as pessoas 
adquirem um maior controlo sobre a sua saúde e a melhoram” (WHO, 1986).  
São identificadas cinco áreas prioritárias de intervenção na promoção da saúde: 
conceber políticas públicas saudáveis, criar ambientes favoráveis à saúde, fortalecer as ações 
de apoio comunitário, desenvolver habilidades/competências pessoais e re-orientar os serviços 
de saúde (WHO, 1998). Nesta perspectiva, a promoção da saúde constitui um processo amplo 
através do qual as pessoas e comunidades adquirem um maior controlo sobre os fatores 
determinantes para a sua saúde, daí Tengland (2007) considerar que o empoderamento é um 
objetivo legítimo da promoção da saúde. Embora a intervenção da psicologia na promoção da 
saúde ao longo do tempo tenha estado mais centrada na descrição e explicação dos 
comportamentos (Barros, 2007). 
O conceito de promoção de saúde, adotado por todos os países desenvolvidos, tem 
subjacentes filosofias diferentes: a conceção americana dos Estados Unidos que privilegia a 
intervenção individual e a conceção da Europa e Canadá que priveligia mais intervenções do 
tipo comunitário e social (Ribeiro, 2005). 
O campo da promoção da saúde mantém-se em desenvolvimento, desde a Carta de 
Ottawa, contando com o conhecimento e métodos de diversas disciplinas (a psicologia da 
saúde, a psicologia social, as ciências da comunicação, a epidemiologia, as ciências de 
enfermagem, entre outras), de forma a dar resposta às novas evidências acerca das 
necessidades de saúde e seus determinantes (Smith, Tang, & Nutbeam, 2006). 
Dentro do conceito amplo que é a promoção da saúde, a educação para a saúde aparece 
como um dos seus componentes principais. Segundo a OMS, a educação para a saúde inclui 
oportunidades para a aprendizagem, intencionalmente construídas, e que envolvem formas de 
comunicação destinadas a melhorar a literacia em saúde, incluindo um aumento do 
conhecimento e desenvolvimento de competências que favoreçam a saúde individual e da 
comunidade (WHO, 1998). Pelo que, a educação para a saúde tem sido assumida como um 
conjunto de estratégias utilizadas para a promoção da saúde. 
Os programas de educação para a saúde podem desenvolver-se tanto a nível individual, 
como em ações com grupos ou a nível comunitário. Os meios utilizados nestes programas são 
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diversos, desde intervenções presenciais orientadas por um profissional, mais próximas e 
diretas, a ações mais amplas como é o caso de campanhas veiculadas pela televisão, internet e 
outros meios de comunicação social.  
 
 
1.2 – Mudança de comportamentos na saúde: teorias e modelos 
 
Os comportamentos de saúde têm sido a principal área de investigação e de intervenção 
da psicologia da saúde, a qual procura avaliar, prever e mudar os comportamentos no sentido 
de melhorar a saúde. Múltiplos modelos teóricos foram desenvolvidos para compreender a 
razão do envolvimento, ou não, das pessoas em determinados comportamentos e a forma 
como os comportamentos podem ser modificados. 
Os modelos de cariz cognitivo são os mais dominantes na psicologia da saúde, 
destacando-se o modelo de crenças de saúde (Becher, 1974), a teoria da motivação protetora 
(Rogers, 1983) e a teoria da ação planeada (Ajzen & Fishbein,1980). Os dois últimos, 
integrando já aspetos da teoria social cognitiva, e por isso, considerados como uma evolução 
no sentido de integrarem os determinantes mais sociais do comportamento. Aos modelos 
anteriores acrescenta-se o modelo transteórico (Prochaska & DiClement, 1982) e a teoria 
social cognitiva (Bandura, 1977). De acordo uma revisão sistemática de 80 estudos realizados 
entre 2000-2005 e publicados em 19 revistas científicas com elevado factor de impacte, estes 
são os modelos teóricos mas referenciados (Painter, Borba, Hynes, Mays, & Glanz, 2008). 
Pelo que, abordaremos sucintamente cada um dos modelos teóricos mencionados, procurando 
realçar os aspetos que os caracterizam. 
 
Modelo de Crenças de Saúde 
O modelo de crenças de saúde é o modelo mais antigo e provavelmente o mais utilizado 
para compreender e prever os comportamentos de saúde (Ribeiro, 2005; Rohleder, 2012).  
Este modelo procura definir as características pessoais preditivas do comportamento. 
Rosenstock (1974) aponta diferentes variáveis sociodemográficas, como por exemplo o 
estatuto socioeconómico, que se podem associar à utilização de serviços de saúde numa 
perspectiva de prevenção, e à adoção de comportamentos de saúde. 
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O modelo de crenças de saúde inclui seis determinantes do comportamento: a 
susceptibilidade, a gravidade, os benefícios e as barreiras percebidas, a motivação para o 
comportamento e a disposição para agir (Armitage & Conner, 2000). 
A combinação da susceptibilidade e gravidade percebidas vão traduzir o grau de 
ameaça, e a combinação dos benefícios e das barreiras percebidas, determinam o curso da 
ação (Armitage & Conner, 2000). As pessoas adotam um comportamento na medida em que 
se sentem ameaçadas (pela susceptibilidade e gravidade percebidas), em que percecionam a 
existência de benefícios e o esforço exigido para a realização do comportamento não é 
considerado excessivo. E ainda, se estão motivadas e recebem indicações que reforçam o 
desempenho comportamental. 
A existência de sinais, como por exemplo, a presença de sintomas, a informação dada 
pelo médico ou pela comunicação social, ou ainda o conhecimento de alguém que sofreu a 
doença, confirmam e mantêm a sensação de ameaça; e a pessoa decide-se por um 
comportamento com vista a reduzir a ameaça percebida, se os benefícios, na sua perspectiva, 
ultrapassam as barreiras e os custos (Rohleder, 2012). 
 
Teoria da Motivação Protetora 
A Teoria da motivação protetora desenvolvida por Rogers está intimamente relacionada 
com a teoria de crenças de saúde (Armitage & Conner, 2000). O comportamento é 
considerado adaptativo, se traz benefícios para a saúde, ou não adaptativo, quando é 
prejudicial para a saúde. 
A motivação para o comportamento surge em função da avaliação da ameaça, a qual, tal 
como no modelo anterior, se relaciona com a perceção de susceptibilidade e de gravidade. E 
ainda, com a confiança na própria capacidade de realizar o comportamento (autoeficácia) e na 
utilidade desse comportamento (eficiência das respostas). 
Os quatro componentes: autoeficácia, eficiência das respostas, gravidade e 
susceptibilidade, predizem as intenções comportamentais, as quais se relacionam com o 
comportamento (Ribeiro, 2005). 
 
Teoria da Ação Planeada  
A teoria da ação planeada resulta da modificação da teoria da ação racional, 
inicialmente desenvolvida por Ajzen e Fishbein em 1980 (Rohleder, 2012).  
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Face às críticas relacionadas com o facto de a teoria da ação racional não ter em 
consideração a sensação de controlo do indivíduo sobre as suas ações, Ajzen (1991) 
introduziu modificações passando a denominar-se teoria da ação planeada. Nesta última 
revisão, a teoria passou a incluir a influência da perceção de controlo sobre a intenção para a 
mudança comportamental, para além das atitudes e normas subjetivas já consideradas 
anteriormente. 
A intenção é definida como a motivação necessária para realizar um determinado 
comportamento (Armitage & Conner, 2000).   
Ao proceder à análise do modelo, Rohleder (2012) considera que neste se destaca a 
abordagem focada nas intenções das pessoas para o comportamento; as quais são 
influenciadas pelas atitudes individuais (resultantes da avaliação geral positiva ou negativa do 
comportamento) e normas subjetivas (resultantes da perceção global das normas sociais e 
pressão social); e o controlo percebido (influenciado por fatores externos e internos), que 
afecta o comportamento de forma indireta (na maioria das vezes) por via da sua influência 
sobre as intenções comportamentais. 
Segundo este modelo, as atitudes, as normas subjetivas e a perceção do controlo do 
comportamento, predizem as intenções comportamentais, as quais antecedem a concretização 
dos comportamentos (Ribeiro, 2005). 
 
Modelo Transteórico 
O modelo transteórico de mudança de comportamento foi desenvolvido inicialmente 
por Prochaska e DiClement em 1982, e mais tarde aperfeiçoado por Prochaska, DiClement e 
Norcross em 1992 (Ribeiro, 2005). 
A partir do estudo dos comportamentos aditivos: consumo de álcool, tabaco e 
substâncias psicoativas, os autores apresentam uma perspectiva integradora na 
estrutura de mudança intencional (Prochaska, DiClemente, & Norcross, 1992). O modelo 
alicerça-se na premissa básica de que o comportamento é um processo, que ocorre em fases 
sucessivas, mas não obrigatoriamente, de forma linear. 
De acordo com Prochaska et al. (1992) as pessoas passam por cinco fases na mudança 
de comportamento: a fase de pré-contemplação (ainda não há intenção de mudar), a fase de 
contemplação (a pessoa considera ou pensa na mudança), a fase de preparação (a pessoa inicia 
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pequenas mudanças), a fase da ação (a pessoa está ativamente envolvida na mudança) e a fase 
de manutenção (a mudança é mantida ao longo do tempo).  
O padrão em espiral, e não o modelo linear, representa a forma como a maior parte das 
pessoas se envolve nas fases de mudança. Pode verificar-se uma evolução de forma contínua 
ao longo das fases, ou não. Aliás, as pessoas podem até, iniciar, abandonar e reiniciar o 
processo, em qualquer momento, e por diversas vezes, sendo frequentes as recaídas. 
 
Teoria Social Cognitiva 
Anteriormente designada por teoria da aprendizagem social, a teoria social cognitiva de 
Bandura (1977, 1998) tem como determinante central do comportamento a autoeficácia, a par 
das expectativas de resultado (relacionadas com a situação e a ação).  
A definição de autoeficácia, foi um dos termos novos associados ao glossário da 
promoção da saúde da OMS, e segundo Bandura, refere-se às crenças dos indivíduos acerca 
da sua capacidade para concretizar a ação de forma que esta influencie os acontecimentos que 
afectam as suas vidas (Smith et al., 2006). As crenças de autoeficácia determinam a forma 
como as pessoas sentem, pensam, se automotivam e comportam. 
A teoria social cognitiva prevê que os comportamentos se manifestam quando a pessoa 
sente que tem controlo sobre o resultado, identifica poucas barreiras externas e confia na sua 
capacidade para realizar a ação (Armitage & Conner, 2000). 
 
Numerosos estudos sustentam e fundamentam os modelos teóricos apresentados, no 
entanto, estes não deixam de receber múltiplas críticas. Chamberlain e Murray (2009) e 
Rohleder (2012), referem que os modelos dominantes na psicologia da saúde focam 
essencialmente o indivíduo e pouca atenção é dada aos processos sociais, apesar destes 
modelos sugerirem a interação de fatores biológicos, psicológicos e sociais, na saúde e na 
doença. 
Outra crítica comum, de acordo com Noar e Mehrotra (2011), são as técnicas usadas 
para testar as teorias dominantes. Na sua maioria, os estudos são transversais e centrados no 
indivíduo, não permitindo analisar, de forma rigorosa, as relações de causalidade, pelo que, as 
autoras propõem novas abordagens metodológicas para testar as teorias dos comportamentos 
de saúde e da mudança comportamental. As novas abordagens incluem ensaios clínicos 
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randomizados, estudos de campo, análise de intervenções baseadas em teorias e meta-
análises. 
Múltiplos modelos teóricos têm sido desenvolvidos para caracterizar os fatores 
subjacentes aos comportamentos de saúde, mas a acumulação de estudos não conduz, 
necessariamente, ao aumento substancial de conhecimento, impondo-se a necessidade de 
investigar sobre quais os melhores modelos ou quais as combinações possíveis, para 
caracterizar comportamentos específicos (Noar & Zimmerman, 2005).  
Numa revisão de artigos no âmbito dos comportamentos de saúde, Painter et al. (2008) 
reportam que apenas em 37,5% dos estudos analisados é mencionado o modelo teórico, e 
destes, somente uma pequena percentagem aplica com rigor a teoria. Os autores apelam ao 
esforço dos investigadores no sentido de testarem teorias existentes e criarem novas teorias, 
que impulsionem o desenvolvimento deste campo de investigação. 
Na investigação e intervenção, no âmbito dos comportamentos de saúde, os modelos 
tendem a ser usados isoladamente, o que não invalida a sua utilização combinada, associando 
os diferentes construtos num modelo integrado (Reid & Aiken, 2011). 
 
 
1.3 – Comportamentos de saúde 
 
Em 1966, Kasl e Cobb definiam comportamento de saúde como um comportamento 
com o objetivo de evitar o aparecimento de uma doença, dando o exemplo da alimentação 
saudável (Ogden, 1999), definição esta que estava muito centrada na doença e naquilo que os 
profissionais de saúde consideravam adequado. Já a definição apresentada posteriormente por 
Harris e Guten (1979) aponta como objetivo do comportamento de saúde a proteção, 
promoção e manutenção da saúde, independentemente do estado de saúde da pessoa e se esse 
comportamento atinge ou não o fim desejado (Ribeiro, 1998).  
Se é na década de 70, que definitivamente se assume o estudo do comportamento 
associado às doenças, inicialmente com o foco na prevenção da doença e posteriormente na 
promoção da saúde (Ribeiro, 1998), o uso do construto “health behaviour” remonta às 
primeiras décadas do século vinte e as suas referências encontram-se em artigos do American 
Journal of Public Health (Armstrong, 2009). Em 1940, o termo foi firmemente estabelecido 
quando Hiscock o defendeu como objetivo de um programa comunitário de educação para a 
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saúde, mas a sua utilização só se intensifica no período pós-guerra, a partir da segunda metade 
do século vinte (Armstrong, 2009).  
Lalonde (1981) no documento A New Perspective on the Health of Canadians identifica 
a importância dos comportamentos para a saúde e qualidade de vida das pessoas, e os 
comportamentos ditos saudáveis (e.g., alimentação saudável, a atividade física, a abstenção do 
álcool e tabaco) passam a ser reconhecidos como indicadores do estado de saúde. 
O Grupo Multiple Health Behavior Change da Society of Behavioral Medicine define o 
comportamento de saúde como as ações em que o indivíduo se envolve e que influenciam a 
sua saúde (Prochaska, Spring, & Nigg, 2008), com esta definição transmitem uma visão 
menos compartimentada ou individualizada dos comportamentos de saúde.  
A OMS define comportamento de saúde como qualquer atividade empreendida por uma 
pessoa, independentemente do seu estado de saúde, com o propósito de promover, proteger ou 
manter a sua saúde, quer essa atividade seja objetivamente eficaz ou não para obter o fim 
pretendido (WHO, 1998). Os comportamentos de saúde e os comportamentos de risco tendem 
a agregar-se de uma forma complexa, formando perfis, que recebem a denominação de estilos 
de vida (WHO, 1998). 
As pessoas tendem a apresentar perfis comportamentais, em relação aos 
comportamentos de saúde e comportamentos de risco, que se podem traduzir, por exemplo, 
em grupos saudáveis e não saudáveis quando avaliados múltiplos comportamentos 
preventivos (De Vries, Spigt, Metsemakers, Vermunt, & Kremers, 2008). 
O termo “life-style” foi originalmente usado por Alfred Adler em 1929, para designar o 
carácter básico de uma pessoa, adquirido na infância, que dirige as suas reações e 
comportamentos, e o termo manteve esta conotação psicológica até aos anos setenta 
(Maycroft, 2004). A maioria das definições de estilo de vida, encontradas na literatura, 
associa o termo a padrões de comportamento, sendo mais frequente o uso de “estilo de vida 
como orientação comportamental”, que remete para um padrão de comportamento observável, 
o qual inclui também uma orientação que está subjacente ao próprio comportamento, pelo 
que, não se resume a uma “tipologia do comportamento” observado, mas subentende um fator 
latente que motiva o comportamento (Kitamura, 2009). 
Em geral, no âmbito da promoção da saúde, estilo de vida refere-se ao modo de vida 
que a pessoa adota, com uma visão centrada na responsabilidade individual (Korp, 2008) e 
pouco ênfase é dado ao papel dos fatores socioeconómicos e de contexto sociopolítico, na 
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determinação da saúde relacionada com os estilos de vida (Cockerham, 2005). No entanto, 
nos últimos anos, tem-se verificado um esforço para romper com o foco exclusivo dos 
determinantes individuais e alargar a compreensão do conceito “estilo de vida saudável” no 
âmbito da promoção da saúde e da sociologia médica (Korp, 2008). 
A mudança no domínio dos comportamentos de saúde é essencial na prevenção da 
doença, morbilidade prematura e mortalidade (Johnson et al., 2010) e as ações de prevenção 
acarretam menores custos e menos efeitos iatrogénicos que as intervenções medicalizadas 
(Mokdad et al., 2004). Frequentemente as pessoas detêm informação acerca dos 
comportamentos de saúde e manifestam intenção em optar por esses comportamentos, no 
entanto verifica-se uma distância entre a intenção e os comportamentos atuais, pois esta, em 
geral, é insuficiente para direcionar o comportamento (Webb & Sheeran, 2006). 
Quando são estudados múltiplos comportamentos, poucas pessoas cumprem o critério 
de estilo de vida saudável (Prochaska et al., 2008). Por exemplo, nos Estados Unidos da 
América, numa população de adultos, apenas 3% apresentam todos os seguintes 
comportamentos de saúde: não fumar, peso adequado, atividade física e o consumo de frutas e 
vegetais nas doses recomendadas (Reeves & Rafferty, 2005). Ainda na população americana, 
uma maioria apresenta dois ou mais comportamentos de risco (Fine, Philogene, Gramling, 
Coups, & Sinha, 2004; Pronk et al., 2004). De forma similar, num estudo realizado na 
Holanda, com uma população de adultos da comunidade, com idades entre os 20 e os 59 anos, 
cerca de 20% dos participantes apresentaram um estilo de vida com três ou mais dos seguintes 
comportamentos de risco: fumar, elevado consumo de álcool, baixo consumo de frutas e de 
vegetais, e baixa atividade física (Schuit, van Loon, Tijhuis, & Ocké, 2002). 
Embora nem sempre os resultados acerca da relação existente entre os vários 
comportamentos de saúde sejam consensuais, múltiplos estudos confirmam a tendência para 
os comportamentos de saúde se associarem (Ribeiro, 1998) formando perfis comportamentais 
(Arabshahi, Lahmann, Williams, Marks, & van der Pols, 2011; De Vries et al., 2008; De 
Vries, Kremers, Smeets, & Reubsaet, 2008; Schuit et al., 2002). Por exemplo, Schuit et al. 
(2002) referem a associação de três comportamentos: a abstenção do consumo de álcool e de 
tabaco, e a atividade física. E num estudo longitudinal, realizado na Austrália, Arabshahi et al. 
(2011), reportam a associação entre a qualidade da alimentação e o nível mais elevado de 
atividade física, ao longo dos anos. 
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Vários são os comportamentos com influência na saúde. Neste estudo optamos por 
estudar a alimentação e a atividade física porque, segundo a OMS, são dos comportamentos 
prioritários para a saúde pública. A atividade física e a alimentação são dois comportamentos 
considerados como fatores de risco para diversas doenças e alvo dos programas de promoção 
da saúde (Ribeiro, 1998).  
A má alimentação e a inatividade física podem, em breve, ultrapassar o tabaco como 
principal causa de morte nos Estados Unidos (Mokdad et al., 2004). Pelo que Van Horn 
(2012) defende que em conjunto, as guidelines para a alimentação e a atividade física podem 
orientar as intervenções para a promoção de um estilo de vida mais saudável e 
simultaneamente prevenir as doenças crónicas. Também, segundo Davies (2011), um estilo de 
vida que contemple a alimentação saudável e a atividade física, é promotor de um 
envelhecimento saudável.  
Embora a alimentação saudável e a atividade física, dependam de decisões individuais, 
há fatores ambientais e comunitários que podem facilitar ou dificultar a escolha e manutenção 
desses comportamentos (Maley, Warren, & Devine, 2010).  
 
 
1.3.1 – Atividade física 
 
A atividade física é considerada importante para a saúde (Baecke, Burema & Frijters, 
1982; European Union [EU], 2008; Spittaels et al., 2009). De acordo com os resultados de 
vários estudos, a prática regular de atividade física contribui para melhorar a qualidade de 
vida (Bize, Johnson, & Plotnikoff, 2007; Sallis, & Owen, 1999), a vitalidade e a autoestima 
(Ryan & Deci, 2001), é um fator de proteção para as doenças cardiovasculares, cancro e 
diabetes (Bauman, 2004; WHO, 2002), promove o bem-estar psicológico (Bauman, 2004), 
diminui os sintomas depressivos (Craft, 2005; Vasconcelos-Raposo, Fernandes, Mano, & 
Martins, 2009) e o stresse percebido (De Miguel Calvo, Schweiger Gallo, De las Mozas 
Majano, & Manuel Hernández López, 2011; Remor & Pérez-Llantada, 2007), e melhora o 
funcionamento psicossocial e a qualidade de vida em sobreviventes de cancro da mama 
(Duijts, Faber, Oldenburg, van Beurden, & Aaronson, 2011). Tem também uma influência 
positiva na condição física (melhoria da resistência cardiovascular, força e flexibilidade) (De 
Miguel Calvo et al., 2011), sendo que a condição física se relaciona positivamente com uma 
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melhor perceção de saúde (Shirom, Toker, Berliner, Shapiro, & Melamed, 2008) E há ainda 
evidência de que as pessoas fisicamente ativas têm um baixo risco de desenvolver obesidade, 
e mesmo entre as pessoas obesas, as que mantêm maior nível de atividade física, apresentam 
menor risco para as doenças crónicas (US Department of Health and Human Services, 2008). 
Estudos meta-analíticos comprovam os benefícios da atividade física na promoção da 
qualidade de vida (Conn, Hafdahl, & Brown, 2009), na redução do risco de doenças 
cardiovasculares (Li & Siegrist, 2012), na redução do risco de cancro do colon (Wolin, Yan, 
Colditz, & Lee, 2009), na prevenção e tratamento da hipertensão arterial (Barengo, Gang, & 
Tuomilehto, 2007), na proteção do declíneo cognitivo em pessoas não dementes (Sofi et al., 
2011) e na proteção da demência vascular (Aarsland, Sardahaee, Anderssen, & Ballard, 
2010). 
Uma revisão de estudos, realizados entre 2004-2007, confirma a importância da 
atividade física moderada na prevenção primária de doenças crónicas, na diminuição de todas 
as causas de morte e ainda que o exercício físico é um dos determinantes para o bem-estar 
físico e psicológico (Kruk, 2007). No entanto, a maioria dos adultos dos países ocidentais não 
apresenta uma prática regular de atividade física (Kruk, 2007; Martinez-Gonzalez et al., 2001; 
Spittaels et al., 2009), e nos países da União Europeia cerca de dois terços da população 
adulta não atinge níveis de atividade física para obter os melhores ganhos em saúde 
(Sjöström, Hägströmer, Smith, & Bauman, 2006).  
Um estudo sobre a atividade física nos tempos livres realizado na União Europeia entre 
2001-2002 aponta a baixa prevalência de atividade física na população adulta portuguesa 
(Martínez-Gonsález et al., 2001), o mesmo resultado foi encontrado em 2008 na investigação 
realizada pela OMS com 51 países (Guthold, Ono, Strong, Chatterji, & Morabia, 2008) e no 
estudo de prevalência internacional sobre atividade física contemplando 20 países (Bauman et 
al., 2009). No entanto, segundo Stamatakis, Ekelund e Wareham (2007), a perceção 
generalizada do declíneo da atividade física das populações, é demasiado simplista. Os 
autores referem que, na população inglesa, apesar da diminuição da atividade física 
ocupacional, se verifica uma clara tendência para o aumento das atividades desportivas.  
Há evidência de diferenças no nível de atividade física em função do estado marital, as 
pessoas não casadas apresentam maior nível de atividade que as pessoas casadas (Kaplan, 
Newson, Mcfarland, & Lu, 2001; Palacios-Ceña, et al. 2011; Sobal & Hanson, 2010), do nível 
educacional, com maior nível de atividade a associar-se a maior nível de escolaridade (Baecke 
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et al., 1982; Yu et al., 2011; McGrath, O´Malley, & Hendrix, 2011) e do género, os homens 
apresentam maior nível de atividade que as mulheres (Bauman et al., 2009; Hirsch et al., 
2010; Palacios-Ceña, et al. 2011; Ribeiro, 2005). Relativamente ao género um aspeto que se 
destaca é o tipo de atividade. Os homens praticam mais exercício físico em tempo de lazer do 
que as mulheres (Baecke et al., 1982; Beardsworth et al., 2002) e as mulheres ocupam muito 
do seu tempo nas tarefas domésticas (Brown, Cerin, & Warner-Smith, 2008; Poeschl, 2010). 
O contexto social também é importante para incentivar um estilo de vida mais ativo. No 
estudo realizado por Yu et al. (2011), os autores confirmam a associação entre a baixa 
atividade física e o fraco apoio das redes sociais, numa população londrina.  
A atividade física, para além dos benefícios em termos de saúde e qualidade de vida, 
tem também implicações a nível económico e social, para os indivíduos, comunidades e 
países como um todo (Daugbjerg et al., 2009), porque contribui para a redução dos custos 
associados aos cuidados de saúde. 
 
Conceptualização 
A conceptualização da atividade física tem-se revelado difícil e essa dificuldade tem 
acompanhado as investigações ao longo dos últimos anos. Não sendo objetivo deste trabalho 
aprofundar as raízes deste conceito ou explorar as suas convergências/divergências, 
procuraremos apresentar definições mais consensuais sobre a atividade física e outros 
comportamentos que lhe estão associados, ou que são usados na investigação com 
significados semelhantes.  
Embora atividade física e exercício físico sejam usados frequentemente com o mesmo 
significado, a sua definição é conceptualmente diferente. A atividade física é definida como 
qualquer movimento corporal produzido pelos músculos esqueléticos que implica gasto 
energético, e inclui todas as atividades da vida diária como aquelas realizadas no trabalho, 
desporto, tarefas domésticas e de lazer (Caspersen, Powell, & Christenson, 1985). Esta é a 
definição mais utilizada e que recebe mais consenso, e segundo a qual toda a atividade 
desenvolvida pela pessoa é considerada atividade física, porque contribui para o dispêndio 
energético total, acima do nível basal (e.g., atividades do dia-a-dia, nas tarefas domésticas, no 
desporto e exercício físico programado, nas deslocações, nos tempos livres, nas atividades 
recreativas e nas atividades ocupacionais, de trabalho ou estudo). 
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O exercício físico é um tipo de atividade física mais específico, podendo ser 
considerado uma subcategoria desta, porque compreende uma atividade planeada e realizada 
de forma repetitiva e estruturada, da qual se espera uma melhoria da condição física 
(Caspersen et al., 1985; Howley, 2001). Assim todo o exercício físico é atividade física, mas 
nem toda a atividade física pode ser considerada exercício físico. 
O desporto é outro termo associado frequentemente à atividade física e ao exercício 
físico, e que carece de uma definição consensual (McKibbin, 2011). De salientar as diferentes 
perspectivas entre a América do Norte e alguns países europeus. Para os americanos o 
desporto implica uma atividade competitiva, enquanto os europeus incluem no desporto 
atividades recreativas, como por exemplo, as caminhadas (Shephard, 2003).  
Reconhecendo a dificuldade que se mantém em termos de conceptualização, mas que 
ultrapassa o âmbito deste trabalho, optamos por apresentar duas das definições de desporto 
mais tradicionais e transversais a vários contextos culturais. A primeira definição é 
apresentada na Carta Europeia do Desporto no seu artigo segundo: “todas as formas de 
atividades físicas, que através de uma participação organizada ou não, visam melhorar a 
condição física e o bem-estar mental, fomentar as relações sociais ou obter resultados na 
competição a todos os níveis” (Council of Europe [CE], 1992). A segunda definição foi 
apresentada por Jay Coakley, como um conjunto de atividades competitivas 
institucionalizadas, que envolvem esforço físico rigoroso ou o uso de 
competências/habilidades físicas relativamente complexas, por indivíduos cuja participação é 
motivada por um conjunto de fatores intrínsecos ou de fatores extrínsecos (Coakley, 1998).  
No âmbito do presente trabalho consideramos que o desporto pode incluir uma 
atividade mais organizada e regulamentada, orientada ou não para a competição e ainda, 
atividades desportivas de cariz mais informal, realizadas de forma programada e regular. 
Procuramos assim, abarcar uma faceta mais global do desporto, enquanto atividade humana 
que pode ser realizada pela população em geral e não restringir o desporto a uma área da 
atividade social institucionalizada, especializada e fortemente orientada para a competição. 
 
Classificação da atividade física 
A atividade física é alvo de diferentes classificações, sendo que o mais comum é a sua 
divisão em dois grandes tipos: a atividade física ocupacional e a atividade física no lazer 
(Baecke et al., 1982; Howley, 2001). A atividade física no lazer é um amplo descritor de um 
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conjunto de atividades, desde desporto ou programas de exercício, à jardinagem, caminhadas 
e outras atividades realizadas nos tempos livres, de acordo com as necessidades e interesses 
pessoais (Howley, 2001). A atividade física ocupacional refere-se ao conjunto de atividades 
associadas ao desempenho de um trabalho ou profissão. 
Para além do tipo, a atividade física é ainda classificada de acordo com a frequência, 
intensidade e duração (Howley, 2001; Oliveira & Maia, 2001), as quais vão interferir com o 
gasto energético, e produzir diferentes efeitos fisiológicos. A frequência corresponde ao 
número de sessões de atividade por dia, semana ou mês, a duração corresponde ao número de 
minutos por sessão, e a intensidade descreve o esforço associado à atividade realizada 
(Howley, 2001). A combinação da frequência, duração e intensidade, fornecem dados sobre a 
energia gasta na atividade (Baecke et al., 1982; Oliveira & Maia, 2001). 
De acordo com o Centers for Disease Control and Prevention (CDC) e o American 
College of Sports Medicine (ACSM) dos Estados Unidos da América, a atividade física é 
classificada em dois níveis de intensidade, atividade moderada, com um gasto energético de 
3,5 a 7 Kcal/min (e.g., caminhada em passo rápido) e a atividade vigorosa, com um gasto 
energético superior a 7 Kcal/min (e.g., corrida ou jogging) (Centers for Disease Control and 
Prevention [CDC], s.d.). 
 
Operacionalização da atividade física 
A atividade física é um comportamento multidimensional em que intervêm diversas 
variáveis, e como tal, é um comportamento complexo e de difícil avaliação (Aarsland et al., 
2010; Anderssen et al., 2008), pelo que, a precisão na sua mensuração reveste-se de várias 
dificuldades (Oliveira & Maia, 2001).  
Apesar da inatividade física constituir uma preocupação global, a diversidade de 
medidas para avaliar a atividade física dificulta a comparação a nível internacional (Craig et 
al., 2003) e a interpretação da dose recomendada para obter os melhores resultados 
relacionados com a saúde (Lamonte & Ainsworth, 2001).  
Para a avaliação da atividade física vários métodos são referidos na literatura, desde 
medidas mais fisiológicas e objetivas, a instrumentos de autorrelato. Numa revisão dos 
métodos de avaliação de atividade física e gastos energético, Lamonte e Ainsworth (2001), 
apontam a variabilidade na precisão entre os diversos métodos, tendo como causa possível a 
falta de uma medida padrão. 
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A medida mais precisa para avaliar o gasto energético associado à atividade física é o 
marcador fisiológico “Double Labeled Water”, mas esta abordagem tem uma aplicação 
limitada devido aos custos aumentados, e a utilização de outras medidas fisiológicas e 
sensores eletrónicos de movimento, não permitem a discriminação de tipos específicos de 
atividade física (Lamonte & Ainsworth, 2001).  
Apesar da atividade física implicar um gasto energético, a expressão “dispêndio 
energético” não deve ser usada como sinónimo de atividade física, porque outros 
componentes têm de ser tidos em conta no dispêndio energético total, incluindo as 
características individuais (Oliveira & Maia, 2001). 
Em estudos epidemiológicos ou com elevado número de participantes, o método de 
eleição para avaliar a atividade física são os questionários (Hertogh, Monninkhof, Schouten, 
Peeters, & Schuit, 2008; Shephard, 2003) e apesar destes instrumentos serem utilizados há 
mais de 40 anos, ainda apresentam limitações em termos de validade e fidelidade (Shephard, 
2003). De realçar que os questionários implicam menores custos e maior facilidade de 
utilização (Lamonte & Ainsworth, 2001; Ono et al., 2007), e a sua adaptação transcultural 
permite a comparação entre diferentes populações (Sardinha et al., 2010). 
Os questionários, para além do baixo custo, são métodos relativamente discretos, que 
permitem aceder à avaliação da atividade física e gasto energético, assumindo diferentes 
configurações em termos de formato, modo de administração e detalhe, relativamente aos 
tipos e níveis habituais de atividade física (Lamonte & Ainsworth, 2001). 
Atendendo à diversidade de instrumentos de avaliação da atividade física, muitas vezes 
focados em diferentes componentes, a escolha do método mais adequado deve sustentar-se 
nos objetivos do estudo (Caspersen, 1989). E porque esta diversidade também se relaciona 
com o conjunto alargado de dimensões que a atividade física integra, o instrumento de 
medição, bem como a operacionalização do conceito, devem estar em sintonia com a 
especificidade da dimensão a estudar (Oliveira & Maia, 2001).  
Um dos instrumentos recomendados pela OMS é o International Physical Activity 
Questionnaire (IPAQ), o qual permite monitorizar a atividade física e inatividade. O IPAQ 
apresenta propriedades métricas aceitáveis para monitorizar os níveis de atividade física em 
adultos, com idades compreendidas entre os 18 e os 65 anos, em diversos contextos (Craig et 
al., 2003), sem no entanto se diferenciar de outros questionários do mesmo género. 
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O Habitual Physical Activity Questionnaire (HPAQ), desenvolvido por Baecke et al. 
(1982), é um instrumento curto e de fácil utilização (Pol set al., 1995), que versa sobre a 
atividade física ocupacional e atividade física no lazer, incluindo neste último as atividades 
desportivas e não desportivas, com reconhecidas qualidades psicométricas para proceder à 
avaliação da atividade física habitual em diferentes populações (Florindo, Latorre, Jaime, & 
Zerbini, 2004; Guedes, Lopes, Guedes, & Stanganelli, 2006; Hertogh et al., 2008; Jacobs, 
Ainsworth, Hartman, & Leon, 1993; Miller, Freedson, & Kline, 1994; Monteiro Gaspar, 
Amaral, Oliveira, & Borges, 2011; Ono et al., 2007; Pol set al., 1995; Sardinha et al., 2010).  
 
Recomendações para a atividade física  
Em 1995, o CDC e o ACSM, apresentaram as recomendações Physical Activity and 
Public Health, relativas ao tipo e quantidade de atividade física para promover a saúde e 
prevenir as doenças na população americana, as quais têm sido atualizadas tendo em conta as 
últimas evidências científicas (Haskell et al., 2007). No entanto, o interesse crescente pela 
promoção da atividade física é relativamente recente e foi despoletado essencialmente com a 
proposta da OMS: Global Strategy on Diet, Physical Activity and Health (WHO, 2004), que 
transmite a necessidade de englobar a promoção da atividade física na vida diária e 
atravessando os diversos locais onde esta se realiza (e.g., casa, trabalho, escola, comunidade), 
como principal estratégia para diminuir o risco das doenças crónicas não transmissíveis.  
As recomendações da OMS, para os adultos saudáveis, contemplam a atividade nas 
horas de lazer, deslocação (e.g., andar a pé ou de bicicleta), atividade profissional ou 
ocupacional (e.g., trabalho), tarefas domésticas, jogos, desportos ou exercício físico planeado, 
integrados na vida diária e nos diferentes contextos onde se realiza (WHO, 2010).  
A OMS recomenda que os adultos saudáveis (dos 18 aos 64 anos de idade) pratiquem 
atividade física de intensidade moderada durante 150 minutos por semana (no mínimo 30 
minutos em cinco dias da semana) ou pelo menos 75 minutos de atividade física de 
intensidade vigorosa (20 minutos em três dias da semana), ou então uma combinação de 
atividade de intensidade moderada e vigorosa (WHO, 2010). E atendendo aos benefícios para 
a saúde, é aconselhável ultrapassar os tempos mínimos recomendados (Aarsland et al., 2010), 
por exemplo, aumentar a atividade de intensidade moderada para 300 minutos por semana, ou 
150 minutos de atividade física de intensidade vigorosa (WHO, 2010). 
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As recomendações fundamentam-se em evidência científica sustentada por um conjunto 
alargado de estudos, os quais demonstram que, as pessoas fisicamente ativas apresentam 
melhor saúde, menor risco de desenvolver condições patológicas incapacitantes e doenças 
crónicas não transmissíveis (WHO, 2010) e condições para manter um peso equilibrado, 
reduzindo o risco de obesidade (Van Horn, 2012), comparativamente com as pessoas inativas. 
Os comportamentos sedentários, tal como passar muito tempo sentado (e.g., a ver televisão, 
videojogos ou outras atividades de lazer) associam-se ao aumento do biomarcadores de risco 
cardio-metabólico (Thorp et al., 2010) e a maior risco de mortalidade, particularmente por 
doença cardiovascular (Veerman, et al., 2012). 
Há ainda evidência dos benefícios da atividade física regular, ao longo da semana (i.e., 
cinco ou mais vezes por semana) e de integrar a atividade física na vida diária, no seu estilo 
de vida, tal como, deslocar-se de forma ativa, isto é, andar de bicicleta ou andar a pé (WHO, 
2010). 
 
 
1.3.2 – Alimentação saudável 
 
Os hábitos alimentares característicos dos países desenvolvidos associam-se a vários 
problemas de saúde, entre os quais, as doenças cardiovasculares, o cancro, a obesidade, a 
diabetes e a osteoporose (Van Horn, 2012; Viana, 2002).  
A alimentação saudável é um dos fatores de proteção da saúde (WHO, 2004). De acordo 
com a investigação esta reduz a incidência da obesidade, doenças cardiovasculares, entre 
outras, responsáveis pelo aumento da morbilidade e mortalidade nos países desenvolvidos 
(Van Horn, 2012; WHO, 2004).  
Alimentação saudável refere-se ao consumo equilibrado e variado de alimentos 
(Direcção-Geral de Saúde [DGS], 2005c). As orientações da OMS para a alimentação 
saudável incluem: aumentar o consumo de frutas, vegetais e legumes, grãos integrais e nozes, 
e limitar o consumo de açúcares e gorduras saturadas, limitar o consumo de sal de todas as 
fontes e assegurar que o sal é iodado (WHO, 2004). Os alimentos referidos associam-se em 
dois grupos distintos, os alimentos saudáveis (e.g., frutas e vegetais) e os alimentos não 
saudáveis (e.g., gorduras, acúcar e sal). E há evidência de que é mais fácil aumentar o 
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consumo de alimentos saudáveis, do que diminuir o consumo de produtos alimentares não 
saudáveis (Adriaanse et al., 2011).  
Também nos Estados Unidos as últimas guidelines para a alimentação saudável (US 
Department of Health and Human Services, 2010) vão de encontro às recomendações da 
OMS. Estas guidelines têm sido revistas em cada cinco anos desde 1980, para integrarem as 
novas evidências científicas (Van Horn, 2012). 
De acordo com a Food Standards Agency do Reino Unido, os componentes básicos de 
uma alimentação saudável para a população adulta em geral, incluem o consumo de: 33% de 
frutas e vegetais; 33% de alimentos ricos em amido (arroz, pão, massas, batatas); 15% de leite 
e produtos lácteos (optar por alimentos com reduzido teor de gordura, e diminuir a frequência 
e a quantidade de alimentos ricos em gordura); 12% de carne, peixe, feijão e outras fontes de 
proteínas que não os produtos lácteos e não consumir mais de 8% de alimentos e bebidas ricas 
em gorduras e/ou açúcares (Food Standards Agency [FSA], 2007). 
A Direcção-Geral de Saúde (DGS) do nosso país emana directrizes em concordância 
com as orientações referidas anteriormente, nomeadamente: utilizar como principal fonte de 
energia os hidratos de carbono (e.g., batata, arroz, massas, cereais) e consumir de forma 
moderada as proteínas de origem animal (e.g., carne, peixe, ovos) (DGS, 2005c), reduzir o 
consumo de sal (DGS, 2005d), reduzir o consumo de gorduras saturadas e colesterol, e 
favorecer o consumo de gorduras monoinsaturadas e polinsaturadas (DGS, 2005b; DGS, 
2005c) e aumentar o consumo de frutas, legumes e vegetais (DGS, 2005a; DGS, 2005c). 
Todas as recomendações, nacionais e internacionais, dão especial ênfase aos tipos de 
alimentos, e não à especificidade mais tradicional acerca dos nutrientes, e também alertam 
para a necessidade de manter um equilíbrio entre o aporte calórico e o gasto energético, de 
forma a prevenir o excesso de peso. Segundo Reedy e Krebs-Smith (2010), em última análise, 
o fator determinante do excesso de peso e obesidade nas sociedades atuais, é o desequilíbrio 
entre o aporte calórico e o seu gasto. 
Vários fatores concorrem para o excesso de ingestão calórica e para os desequilíbrios 
entre a ingestão e o gasto energético, entre os quais, o consumo de maiores doses de 
alimentos, o excesso de alimentos ricos em gorduras e açúcares, e simultaneamente, uma vida 
mais sedentária. Como este equilíbrio, depende da ingestão de alimentos e simultaneamente 
da atividade física que leva ao consumo de energia (Van Horn, 2012), é talvez no cruzamento 
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da alimentação saudável e da prática regular de atividade física, que se encontra a resposta 
para a manutenção de um peso saudável e prevenção das doenças crónicas. 
Os estudos revelam que o consumo excessivo de gordura saturada está associado ao 
aumento do colesterol sanguíneo, e a maior risco de doenças cardiovasculares e doença 
aterosclerótica (DGS, 2005b). O consumo excessivo de calorias associa-se ao aumento da 
diabetes tipo 2, mesmo em crianças e adolescentes (Reedy & Krebs-Smith, 2010). O consumo 
de sal associa-se a um aumento da pressão arterial e maior risco de doença coronária e de 
acidente vascular cerebral (DGS, 2005d; WHO, 2003) aumenta o risco de determinados tipos 
de cancro (e.g., estômago) e sobrecarga do funcionamento renal (DGS, 2005d).  
Há evidência científica sobre as vantagens do consumo de produtos hortofrutícolas na 
prevenção de diversas doenças, tais como, obesidade, diabetes tipo 2, cancro, doenças 
cardiovasculares e obstipação (DGS, 2005a) e o aumento do consumo de alimentos de origem 
vegetal é recomendado para a redução do risco das doenças crónicas em geral (Van Horn, 
2012). 
Incluir na alimentação grande diversidade de alimentos é uma recomendação 
internacional para uma alimentação saudável, porque está associada a resultados positivos 
para a saúde (Drescher, Thiele, & Mensink, 2007). Por exemplo, Arabshahi et al. (2011) 
sugerem que para além do aumento do consumo de frutas e cereais, a alimentação da 
população australiana pode melhorar se integrar uma maior variedade de alimentos. Sendo 
que, o conhecimento sobre os diversos tipos de alimentos é essencial para garantir uma 
alimentação variada (Rossi, Moreira, & Rauen, 2008). E os resultados de um estudo com 
focus groups, organizados em função da idade e do género, sugerem que, em geral, as pessoas 
detêm conhecimentos sobre os alimentos que contribuem para a alimentação saudável e a 
necessidade de manter um equilíbrio alimentar (Chambers, Lobb, Butler, & Traill, 2008). 
Também Dickson-Spillmann e Siegrist (2011) e Bogue, Coleman e Sorenson (2005) referem 
que, na generalidade, os consumidores estão bem informados acerca dos padrões alimentares 
saudáveis. 
A alimentação atual das populações afasta-se das recomendações das organizações de 
saúde. O baixo consumo de frutas tem sido referenciado na maioria dos países ocidentais (De 
Bruijn, Brug, & Van Lenthe, 2009; Kromhout, Bloemberg, Seidell, Nissinen, & Menotti, 
2001).  
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Em Portugal, nos últimos anos, tem-se verificado um aumento do consumo de açúcares 
e gorduras, em detrimento das frutas e vegetais (Peres, 1994; Viana, 2002). Segundo 
informação do Instituto Nacional de Estatística de Portugal (INE), na balança alimentar 
referente ao período 2003-2008, acentuaram-se os desequilíbrios da dieta alimentar 
portuguesa, que se traduzem num excesso de consumo de calorias e gorduras saturadas, baixo 
consumo de frutos, hortícolas e leguminosas secas e recurso excessivo aos grupos alimentares 
de “carne, pescado, ovos” e de “óleos e gorduras” (INE, 2010). 
Em Espanha também se verifica um baixo consumo de frutas e vegetais, e um aumento 
do consumo dos açúcares e gorduras (Sánchez-Villegas, Delgado-Rodríduez, Martínez-
González, & Irala-Estévez, 2003) e a mesma tendência é verificada no Brasil (Neutzling, 
Rombaldi, Azevedo, & Hallal, 2009). Em Itália, a alimentação da população afasta-se das 
indicações da dieta mediterrânica, principalmente em relação ao elevado consumo de 
gorduras saturadas, baixo consumo de gorduras polinsaturadas e baixo consumo de vitaminas 
(Sofi et al., 2005). E nos Estados Unidos, a população americana consome mais do dobro das 
doses recomendadas de gorduras, açúcares, grãos refinados e sódio (Van Horn, 2012). 
Um estudo qualitativo com pessoas pertencentes a uma comunidade norte-america de 
raça negra, revelou o consumo excessivo de alimentos tipo fast-food e o consumo reduzido de 
frutas e de vegetais, sendo também uma prática habitual a alimentação pouco variada; revelou 
ainda poucos conhecimentos, por parte dos participantes, para comprar e preparar alimentos 
de forma saudável (Lucan, Barg, Karasz, Palmer, & Long, 2012). 
Atualmente, existem vários recursos com informação sobre a alimentação saudável, 
desde livros, revistas, websites, panfletos e sessões de esclarecimento pelas entidades de 
saúde. A existência de tantas fontes de informação, na perspectiva de Adriaanse, Vinkers, De 
Ridder, Hox e De Wit (2011) também traduz a dificuldade das pessoas seguirem uma 
alimentação saudável. Na verdade, apesar de muitas pessoas manifestarem a intenção de 
seguir uma alimentação saudável, poucas são as que o conseguem fazer, o que não constitui 
surpresa, uma vez que é, frequentemente, considerado um comportamento complexo e difícil 
de alterar (Kumanyika et al., 2000). 
Assim, optar por uma alimentação saudável não depende apenas do acesso a informação 
sobre nutrição e suas consequências na saúde. Embora as preocupações em torno da saúde 
possam constituir o motivo da escolha de determinados alimentos, o que se verificou em 
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pessoas com mais de 60 anos, no estudo de Chambers et al. (2008) e em mulheres 
(Beardsworth et al., 2002; Bogue et al., 2005).  
Davy, Benes e Driskell (2006) encontraram diferenças de género relativamente a 
recursos, conhecimentos e crenças face à alimentação saudável. Num estudo com adultos da 
Suíça e Estados Unidos, a tomada de consciência sobre o que constitui uma alimentação 
saudável correlacionou-se positivamente com o nível de escolaridade e o género feminino 
(Girois, Kumanyika, Morabia, & Mauger, 2001). E as pessoas com idades compreendidas 
entre os 35 e os 54 anos, demonstraram mais conhecimentos sobre a alimentação, do que as 
mais jovens ou mais velhas, e as mulheres mais do que os homens, com diferenças 
estatisticamente significativas (Bogue et al., 2005). Mas tanto os homens como as mulheres 
consideram o comer como uma atividade essencialmente prazerosa (Beardsworth et al., 
2002). 
A opção por determinados alimentos, relaciona-se com o gosto pessoal, hábitos 
adquiridos na família desde a infância e outros fatores psicossociais. As barreiras ao consumo 
de uma alimentação saudável podem ser financeiras, físicas ou resultarem da atitude e 
conhecimentos do consumidor (Shaw, 2006). As pessoas pertencentes a grupos 
socioeconómicos mais favorecidos apresentam hábitos alimentares mais saudáveis e estão 
mais conscientes dos benefícios da alimentação para a saúde (Bogue et al., 2005). No estudo 
de Chambers et al. (2008) as escolhas alimentares das mulheres mais jovens relacionaram-se 
essencialmente com preocupações em torno da aparência física, o que não se verificou para os 
homens. Mas a satisfação em relação à imagem corporal parece ser mais satisfatória para os 
homens do que para as mulheres (Beardsworth et al., 2002; Conner, Johnson, & Grogan, 
2004). 
Há evidência de diferenças no padrão e qualidade da alimentação em função do nível de 
escolaridade, os níveis educacionais mais elevados associam-se a uma alimentação mais 
saudável (De Vries et al., 2008; Mishra, McNaughton, Bramwell, & Wadsworth, 2006); do 
género, as mulheres apresentam padrões alimentares mais saudáveis do que os homens 
(Alexander et al., 2010; Beardsworth et al., 2002; Chambers et al., 2008; Lucan et al., 2012; 
Rolnick et al., 2009); da categoria profissional, em que as pessoas com profissões mais 
qualificadas apresentam hábitos alimentares mais saudáveis (Arabshahi et al., 2011; Mishra et 
al., 2006) e ainda, ao nível socioeconómico mais elevado associa-se uma alimentação mais 
saudável (Bogue et al., 2005). Também a idade é uma variável associada a diferenças na 
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qualidade da alimentação, no entanto, existem resultados divergentes entre estudos. No estudo 
realizado por Arabshahi et al. (2011) os grupos etários mais jovens apresentam hábitos 
alimentares mais saudáveis, contrariamente, os resultados apresentados por Lee et al. (2007) e 
Chambers et al. (2008) sugerem que a estes grupos etários se associam hábitos alimentares 
menos saudáveis. 
A alimentação saudável é um conceito que se enquadra no paradigma biomédico, 
fortemente associado à prevenção das doenças crónicas não transmissíveis, e daí caracterizar-
se por aquilo que Peter Conrad define como medicalização (Dingwall, 2008). A vida social 
organiza-se em conjunto com a alimentação (Carvalho, Luz, & Prado, 2011), mas a 
medicalização da alimentação, na nossa sociedade, afasta-a do universo social. O que é 
facilmente reconhecido quando se associa determinado tipo de alimentação ao aparecimento 
de doenças, e o alimento transforma-se em medicamento com os seus componentes quimicos, 
perdendo o valor simbólico que o caracteriza na vida social (Villagelim et al., 2012).  
A visão mecanicista construída a partir do modelo biomédico ignora, ou menciona sem 
valorizar, o papel dos aspetos económicos, sociais, políticos e culturais, na alimentação e 
saúde (Villagelim et al., 2012), os quais se tornam essenciais para a compreensão mais global 
das razões que motivam as pessoas para aderirem ou não à alimentação saudável. 
 
 
1.4 – Promoção dos comportamentos de saúde 
 
Williams (2002) refere as fragilidades do sistema de saúde Americano, que são também 
uma realidade noutros países ocidentais, tal como Portugal, e que se traduzem num forte 
investimento na investigação biomédica e no tratamento das doenças agudas, e num fraco 
investimento na prevenção e intervenção sobre estilos de vida e comportamentos de risco, tais 
como, fumar, alimentação pouco saudável, inatividade física e excesso de álcool, que 
conduzem ou agravam determinadas doenças. Assim, a opção de um considerável número de 
pessoas por estilos de vida pouco saudáveis encaminha-os para a sua própria morbilidade e 
mortalidade prematura (Williams, 2002). 
O conhecimento é, segundo Justo (2010), o capital da promoção da saúde. O qual terá 
de ser divulgado e ajustado às populações, para ultrapassar a sua distribuição ainda 
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assimétrica, e ajudar as pessoas a tomarem decisões sustentadas em informação credível, que 
contribuam para proteger e conservar a sua saúde. 
Há um reconhecimento da importância da mudança de comportamentos para a saúde, e 
se as pessoas estiverem motivadas para adotarem comportamentos que melhorem a sua saúde, 
estas saem beneficiadas, assim como o sistema de cuidados de saúde. O sistema de cuidados 
de saúde tem sofrido uma escalada nos custos, impondo-se mais ações de prevenção (Mokdad 
et al., 2004; Prochaska et al., 2008). Pelo que, os profissionais têm vindo a focar-se na 
promoção da saúde para reduzir os resultados negativos de saúde, e os estudos provam que 
estas intervenções têm um efeito positivo na adoção de comportamentos de saúde (Eriksson et 
al., 2010; Johnson et al., 2010).  
Eriksson et al. (2010) realizaram uma intervenção comunitária, com adultos em risco de 
doença cardiovascular, que consistia em sessões de exercício supervisionado e 
aconselhamento alimentar durante os três primeiros meses, seguindo-se de encontros de 
acompanhamento realizados em grupo, ao longo de três anos. Os autores referem um aumento 
sustentado no nível de exercício físico e uma melhoria da qualidade de vida do grupo 
intervencionado, comparativamente com o grupo de controlo, e simultaneamente uma redução 
dos custos associados aos cuidados de saúde. 
A partir de uma síntese de 62 meta-análises, Johnson et al. (2010) concluem que as 
intervenções no âmbito da mudança de comportamentos têm tido um efeito positivo na 
promoção de comportamentos de saúde e diminuição de comportamentos de risco. As 
intervenções com maior sucesso foram no domínio da gestão do stresse, enquanto as 
intervenções ao nível da alimentação e atividade física tiveram um efeito entre o baixo e o 
médio. No entanto, a avaliação da mudança comportamental ao longo do tempo nem sempre é 
referida, o que foi demonstrado numa revisão de 157 estudos experimentais sobre programas 
de intervenção no âmbito da alimentação e atividade física (Fjeldsoe, Neuhaus, Winkler, & 
Eakin, 2011). 
Em geral, é mais difícil extinguir um comportamento de risco, do que iniciar novos 
comportamentos saudáveis (Holland, Aarts, & Langendam, 2006). E há estudos que 
demonstram que as intervenções que se centram apenas na mudança de um só comportamento 
de saúde são mais bem sucedidas (Conn, Hafdahl, Moore, Nielsen, & Brown, 2009). Esta 
constatação é contrariada pela Society of Behavioral Medicine (SBM) que em 2002 formou 
um grupo denominado Multiple Health Behavior Change (MHBC), com o objetivo de 
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contribuir para o desenvolvimento de investigação sobre a inter-relação entre diferentes 
comportamentos de saúde e traçar planos de intervenção promotores da mudança de mais de 
um comportamento em simultâneo.  
Os estudos apontam uma agregação de comportamentos formando perfis 
comportamentais (De Vries et al., 2008). Assim, o ideal seria uma intervenção simultânea 
para melhorar os comportamentos de risco relevantes para o perfil de saúde das pessoas 
(Prochaska et al., 2008). Há uma evidência progressiva da potencialidade da intervenção em 
múltiplos comportamentos de saúde e do seu impacte positivo na saúde pública, em 
comparação com a intervenção focada num único comportamento, daí o interesse crescente na 
sua fundamentação teórica e nas estratégias de implementação prática (Prochaska, 2008; 
Prochaska et al., 2008). 
A intervenção em múltiplos comportamentos de saúde (alimentação saudável, exercício, 
gestão da ansiedade e gestão do peso), num grupo de pessoas obesas, teve uma evolução 
positiva que se manifestou na manutenção desses comportamentos um ano após o início do 
programa (Johnson et al., 2008). De forma semelhante, a mudança do comportamento 
alimentar e de atividade física, em simultâneo, foi bem aceite pelos doentes com diabetes tipo 
2 numa fase inicial da doença, e os doentes utilizaram a atividade física como uma estratégia 
para manter mudanças alimentares (Malpass, Andrews, & Turner, 2009). Também em estudos 
randomizados, a combinação da alimentação e da atividade física, maximizou a mudança 
saudável (Ranby at al., 2011; Spring et al., 2012).  
Por exemplo, no estudo realizado por Spring et al. (2012), com um grupo de adultos que 
reuniam as seguintes características: consumo elevado de gorduras saturadas e consumo 
reduzido de frutas/vegetais, atividade altamente sedentária no lazer e baixa atividade física; os 
participantes foram distribuídos em um, de quatro programas de intervenção. Os autores 
constataram que a intervenção centrada no aumento do consumo de frutas/vegetais e 
diminuição do sedentarismo no lazer foi a que obteve maior sucesso na mudança dos dois 
comportamentos (alimentação e atividade física) e a intervenção mais tradicional (e.g., 
diminuição do consumo de gorduras e aumento da atividade física) foi a que menos 
maximizou essa mudança. 
E num outro estudo clínico randomizado, com bombeiros, que incluía sessões de 
educação sobre os benefícios da alimentação saudável e exercício físico regular, e 
intervenções em grupo para melhorar as normas sociais do grupo e o apoio dos pares 
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relativamente ao comportamento saudável, os participantes do grupo intervencionado 
apresentaram um aumento do consumo de frutas e vegetais, comparativamente ao grupo de 
controlo, e verificou-se um aumento do exercício físico associado aos conhecimentos e ao 
suporte proporcionado pelos colegas de trabalho (Ranby et al., 2011). 
Em relação à cessação tabágica, partindo da análise da perspectiva dos terapeutas, 
através de uma metodologia qualitativa, Everson-Hock, Taylor Ussher e Faulkner (2010), 
apontam a utilidade da mudança de múltiplos comportamentos de saúde, particularmente 
quando incluem a atividade física, que pode funcionar como um facilitador na cessação 
tabágica, mas também como um componente da mudança mais holística do estilo de vida, 
consistente com uma identidade de não fumador, a qual aumenta a sensação de controlo. 
Contudo, os terapeutas incluídos neste estudo consideraram importante atender às 
necessidades e capacidades dos clientes, para decidir qual o momento ideal para dar início das 
à implementação das alterações comportamentais (Everson-Hock et al., 2010). 
Apesar do interesse da abordagem descrita, Spring et al. (2012), consideram insuficiente 
a sua sustentação teórica. Há necessidade de alargar o número de estudos sobre modificação 
simultânea de comportamentos, de forma a compreender melhor os diversos comportamentos 
de saúde e as possíveis implicações ao nível da intervenção (Noar, Chabot, & Zimmerman, 
2008).  
As intervenções promotoras dos comportamentos de saúde são muito heterogéneas e a 
sua eficácia é difícil de avaliar (Michie, Abraham, Whittington, McAteer, & Gupta, 2009). 
Encontramos intervenções que contemplam uma participação mais ativa e procuram envolver 
e comprometer os participantes no processo de mudança de comportamento, e intervenções de 
carácter mais passivo, cujo objetivo é proporcionar o aconselhamento ou simplesmente o 
acesso à informação. O segundo tipo de intervenção é o mais frequente, muitas vezes 
justificado pela falta de recursos humanos e económicos dos cuidados de saúde primários, 
área da saúde que mais responsabilidade assume na promoção dos estilos de vida saudáveis. 
Os programas de intervenção, que combinam os modelos de mudança de 
comportamento, com as experiências dos participantes, tornam-se mais eficazes, porque 
promovem uma maior consciencialização sobre o processo de mudança de estilos de vida e as 
dificuldades que lhe estão associadas (Ben-Arye, Lear, Hermoni, & Margalit, 2007). No 
entanto, os estudos demonstram que, em relação às populações mais carenciadas em termos 
económicos, só com políticas de saúde que permitam remover os obstáculos do custo e 
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acessibilidade, ou seja, só através da intervenção a nível social e económico, é possível 
promover a alteração de comportamentos com ganhos em saúde (Chaudhary & Kreiger, 
2007). 
A análise e revisão de estudos, sobre intervenções promotoras da alimentação saudável 
e atividade física, identificam como estratégias de importância fundamental, para o sucesso 
dessas intervenções: a auto-monitorização do comportamento, um compromisso de intenções 
de mudança, objetivos comportamentais e o feedback aos participantes (Michie et al., 2009).  
Chaudhary e Kreiger (2007) num artigo de revisão, referente ao período de 1996 a 2004, 
sobre intervenções de cariz comunitário, no âmbito da alimentação e atividade física para a 
prevenção das doenças crónicas, identificaram múltiplas atividades, desde sessões 
dinamizadas por profissionais, workshops, recurso a material impresso e multimédia, contacto 
telefónico ou via email, a sessões mais experienciais como demonstração de preparação de 
alimentos e exercício físico em grupo. E os estudos reportam uma maior adesão à mudança na 
alimentação do que na atividade física, bem como a manutenção dessa mudança ao longo do 
tempo (Eakin, Lawler, Vandelanotte, & Owen, 2007; Fjeldsoe et al., 2011). Segundo Eakin et 
al. (2009) os comportamentos alimentares parecem mais sensíveis à mudança do que a 
atividade física. 
Apesar das vantagens do aconselhamento individual por um profissional dos cuidados 
de saúde primários (para promover a alimentação saudável e a atividade física), a facilidade 
crescente do acesso à internet e meios multimédia permite o recurso a estratégias interativas 
com resultados semelhantes em termos de alteração dos comportamentos (Chaudhary, & 
Kreiger, 2007). Por exemplo, a eficácia do telefone como meio de promover a alteração 
comportamental a nível da alimentação e da atividade física, foi demonstrado por Eakin et al. 
(2007), a partir da revisão de 36 estudos publicados entre 1965 e 2006. 
Desde 1990 que há evidência da utilidade da internet na promoção de comportamentos 
de saúde (Abraham & Graham-Rowe, 2009; Alexander et al., 2010). As vantagens deste meio 
de comunicação prendem-se com a acessibilidade, baixo custo de divulgação, oportunidade de 
integrar múltiplos componentes multimédia aumentando assim o nível de envolvimento e 
contemplando diferentes estilos de aprendizagem (Alexander et al., 2010) e ter acesso a uma 
ampla audiência (Abraham & Graham-Rowe, 2009). 
As intervenções devem seguir diretrizes que possibilitem a avaliação da intervenção e a 
avaliação da mudança comportamental, que em conjunto, permitem a identificação dos fatores 
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facilitadores do processo de mudança e a replicação das formas de intervir mais efetivas 
(Davidson et al., 2003). 
Alguns trabalhos publicados no âmbito das intervenções em comportamentos de saúde 
identificam as técnicas usadas, o que em conjunto com a avaliação da sua eficácia, facilita a 
validação teórica através de meta-análises, e a padronização dessa intervenção para orientar 
futuros estudos ou aplicações, e mesmo replicar esse modelo de intervenção (Abraham & 
Michie, 2008). 
Fjeldsoe et al. (2011) referem que, no âmbito da intervenção para a promoção da 
alimentação saudável e atividade física, nem sempre a mudança comportamental é referida. 
De 157 estudos experimentais revistos pelos autores, apenas 35% reportaram essa mudança, e 
desse número total, apenas 29 estudos cumpriram os seguintes critérios: avaliar os 
comportamentos (alimentação e/ou atividade física) antes da intervenção, após a intervenção e 
no mínimo três meses após a conclusão do programa (follow-up). De salientar que, quando a 
avaliação é contemplada, a manutenção da mudança de comportamento após a intervenção, é 
referida na maioria dos estudos (72%). 
O modelo predominante na organização dos cuidados de saúde e nas metodologias de 
intervenção centra-se no saber do técnico. A perceção que as pessoas têm da sua saúde e os 
significados que constroem, não são dimensões habitualmente valorizadas. No entanto, “o 
conhecimento das significações leigas também é importante na dimensão preventiva das 
doenças e na educação para a saúde” (Reis, 2005, p. 39). 
Compreender a natureza dos diferentes comportamentos de saúde, isto é, a forma como 
são percebidos pelas próprias pessoas e não apenas com base na literatura empírica 
(McEachan, Lawton, & Conner, 2010), ou com base nos conhecimentos e crenças dos 
técnicos, parece ser fundamental para a promoção dos comportamentos de saúde. 
Contrariamente ao modelo biomédico tradicional, o modelo construtivista atende às 
significações pessoais e à participação da pessoa na construção do seu conhecimento (Reis, 
2005). 
A partir de uma abordagem indutiva, com recurso a pessoas leigas da comunidade e a 
profissionais de saúde, McEachan et al. (2010) desenvolveram um estudo com o objetivo de 
compreender a forma como os comportamentos de saúde eram percebidos pelos seus autores e 
usar as características identificadas para classificar os comportamentos em função das suas 
dimensões (semelhanças ou diferenças), de forma a garantir que características ainda não 
 50 
 
identificadas na teoria, mas mesmo assim importantes, não fossem excluídas. Segundo os 
autores, a classificação dos comportamentos desta forma, pode ajudar na identificação de 
formas de intervenção para diferentes grupos de comportamentos e em maior sintonia com os 
significados atribuídos pelas próprias pessoas. 
Os profissionais com responsabilidades a nível da intervenção para promover estilos de 
vida saudáveis, na sua formação académica e ao longo do seu exercício profissional, evitam 
analisar os seus próprios comportamentos, no entanto, espera-se que abordem estas questões e 
sejam promotores de mudanças fundamentais nos estilos de vida dos utentes, quando na 
verdade, são muitas vezes incapazes de adotar a mudança que aconselham (Ben-Arye et al., 
2007). Habitualmente, estes profissionais não se apercebem da influência das suas 
dificuldades em alterar comportamentos e das suas próprias crenças, sobre os utentes que 
acompanham. Por exemplo, os terapeutas que apresentam um estilo de vida mais ativo, estão 
mais aptos a promover a atividade física como um facilitador da cessação tabágica nos seus 
clientes (Everson-Hock et al., 2010). 
Os profissionais de saúde, particularmente do campo da saúde comunitária, têm a tarefa 
de promover mudanças positivas ao nível dos estilos de vida, em pessoas, grupos ou 
comunidades, para que as pessoas adoptem comportamentos benéficos para a sua saúde e 
abandonem comportamentos não saudáveis e/ou de risco. Diversos modelos têm sido usados 
com o objetivo de promover os comportamentos de saúde.  
De acordo com Brug (2006), a teoria do comportamento planeado, o modelo de crenças 
de saúde, a teoria da motivação protetora e a teoria social cognitiva, são as teorias mais 
utilizadas para explicar e predizer comportamentos de saúde, tais como a alimentação e a 
atividade física. No entanto, segundo Jeffery (2004), estas teorias centram-se principalmente 
nas variáveis psicológicas enquanto preditores da mudança, mas falham por não considerarem 
as habilidades das pessoas e as oportunidades para essa mudança, e o autor argumenta a favor 
do foco na interface entre a pessoa e o ambiente. Também Brug (2006) e Rothman (2004) 
concordam em relação à limitação das teorias prevalentes na explicação da mudança de 
comportamento, e apontam a necessidade do desenvolvimento de mais investigação 
experimental para testar a eficácia destas teorias. 
A compreensão do comportamento no contexto da saúde pública e saúde comunitária, 
na generalidade, tem sido guiada por um paradigma linear e reducionista (Resnicow & Page, 
2008; Resnicow & Vaughan, 2006), o qual assume que o processo de mudança é 
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essencialmente racional e consciente (Chamberlain & Murray, 2009; Rohleder, 2012). 
Quando a pessoa obtém informação ou detém conhecimentos, considera as opções, toma a 
decisão de mudar e inicia a mudança (Resnicow & Page, 2008; Rohleder, 2012). Os modelos 
não levam em consideração a componente emocional na tomada de decisão (Rohleder, 2012), 
centram-se em outros determinantes individuais, tais como, cognições, conhecimentos, 
motivação e intenções, mas não conseguem explicar em que medida estes determinantes são 
influenciados pela realidade do contexto e falham na explicação de comportamentos 
complexos (Campbell, 2003).  
A natureza das pessoas é multifacetada e em constante mudança. Segundo uma visão 
social construcionista, o conhecimento é o produto do contexto histórico, cultural e social, e 
por isso variável e inconstante (Chamberlain & Murray, 2009). Contrariamente aos modelos 
teóricos dominantes, o processo de mudança comportamental pode ser compreendido à luz do 
modelo dos sistemas complexos, no entanto, isso implicaria uma reconceptualização por parte 
dos profissionais da saúde pública do como e do porquê influenciar a mudança (Resnicow & 
Page, 2008). 
A promoção dos comportamentos e estilos de vida saudáveis não pode ser 
descontextualizada do ambiente socioeconómico e político. Aliás, a centralização no 
comportamento individual não tem tido o impacte esperado na mudança comportamental 
relacionada com a saúde, em parte, porque os comportamentos são parte integrante da vida 
social quotidiana (Chamberlain & Murray, 2009; Stephens, 2007). E por vezes, os 
determinantes ambientais sobrepõem-se aos fatores individuais, que passam a ter menor poder 
sobre o comportamento. Por exemplo, um contexto onde há pouca ou nenhuma oferta de 
frutas e vegetais, condiciona a escolha de uma alimentação saudável. 
Talvez fosse mais útil, ao invés de focar quais os fatores ambientais que podem 
influenciar o comportamento, gerar um conjunto de questões centradas no quando, no como e 
a quem, os fatores ambientais podem influenciar (Kremers et al., 2006). 
Dentro da psicologia tem-se verificado uma mudança das intervenções de cariz 
biomédico e de orientação comportamental, para uma abordagem mais comunitária (Campbell 
& Jovchelovitch, 2000; Sandler, 2007), embora os investigadores e os profissionais da 
intervenção comunitária nem sempre partilhem a mesma compreensão do conceito 
“comunidade” (Stephens, 2007). 
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As intervenções de cariz comunitário são processos sociais complexos, que ultrapassam 
a intervenção centrada no indivíduo e nos resultados de mudança a curto prazo (Trickett et al., 
2011). A pobreza e outras formas de exclusão social mantêm-se como determinantes nas 
desigualdades ao nível da saúde, quer entre países, quer dentro do mesmo país, e a 
participação comunitária pode ter um papel importante nas políticas e intervenções que têm 
como objetivo diminuir as desigualdades na saúde (Campbell, 2003; Campbell & 
Jovchelovitch, 2000). As intervenções de cariz comunitário recebem muitas vezes críticas 
severas por não contemplarem as desigualdades de poder e injustiça estrutural (Sandler, 
2007), no entanto, quando se pretende intervir em áreas predominantemente sociopolíticas e 
da organização social instituída, o risco é entrar no campo da ideologia, com perda de um 
sentido pragmático face à realidade e aos limites da intervenção da psicologia no âmbito da 
saúde. 
 
 
1.4.1 – Promoção da atividade física 
 
Tendo em conta as consequências para a saúde, dos estilos de vida sedentários nas 
sociedades modernas, Ryan e Deci (2007) apontam como fundamental promover a 
participação das pessoas em atividade física. 
O desenvolvimento tecnológico proporcionou alterações no estilo de vida das 
populações, diminuindo de forma marcada a atividade física, por exemplo na realização das 
tarefas domésticas, em alguns postos de trabalho, nas deslocações e mesmo nas atividades de 
lazer. De acordo com o Grupo de Trabalho Sport and Health da União Europeia, 40 a 60% 
dos europeus apresentam um estilo de vida sedentário (EU, 2008) e o grupo salienta a 
necessidade dos países desenvolverem planos nacionais que promovam a atividade física, 
tendo em consideração o ambiente, os costumes e as características culturais de cada país. 
A quantidade de atividade física não depende apenas da escolha individual, mas é 
influenciada por fatores sociais e ambientais, aspetos a ter em conta quando se pretende 
alterar os níveis de atividade física de uma população (Aarsland et al., 2010). Por exemplo, na 
Noruega, um estudo desenvolvido no período de 1972-2002, sobre a atividade física e o 
Índice de Massa Corporal (IMC) em adultos, mostrou um aumento do IMC em mulheres e 
homens sedentários comparativamente com aqueles com atividade física, de baixa a elevada 
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intensidade (Anderssen et al., 2008). Segundo outros dois estudos realizados no mesmo país, 
a percentagem de pessoas, com excesso de peso ou obesidade, aumentou consideravelmente 
nas últimas décadas) e a ingestão de calorias manteve-se relativamente estável desde meados 
dos anos 70 a 90, pelo que o aumento do peso corporal nos noruegueses deve-se 
provavelmente, a mudanças estruturais na sociedade, das quais resultaram uma diminuição da 
atividade física na vida diária (Anderssen et al., 2008). 
No Canadá, Juneau e Potvin (2010) procederam à análise da atividade física (i.e., 
atividade realizada no tempo de lazer, nas deslocações/transportes e no trabalho), no período 
de 1994 a 2005, e os autores apontam o declíneo da atividade física ocupacional como uma 
explicação possível para o aumento da obesidade e excesso de peso da população, uma vez 
que, durante o mesmo período, verificaram um aumento da atividade física no lazer e nas 
deslocações/transportes, e o tempo laboral dos canadenses constitui a principal ocupação na 
maioria dos dias da semana.   
Nos últimos anos, na Europa, tem-se verificado uma produção notável de documentos 
sobre a promoção da atividade física, e o desenvolvimento de políticas de saúde pública 
referentes à atividade física, permite o acesso a numerosas pessoas, garante suporte, coerência 
e visibilidade ao processo de intervenção, e ainda, permite o envolvimento de várias 
instituições, desde sectores governamentais, a autoridades regionais e locais, garantindo ações 
concertadas, com objetivos e estratégias comuns (Daugbjerg et al., 2009). 
O estudo dos determinantes da prática de atividade física é de extrema importância para 
fundamentar programas de promoção da atividade física e identificar as melhores estratégias 
para que estes se concretizem. De acordo com Yu et al. (2011) o conhecimento limitado 
acerca dos determinantes dos hábitos de atividade física regular, pode ser a causa da pouca 
eficácia de algumas das intervenções desenhadas para promover o exercício físico.   
Daugbjerg et al. (2009) analisaram 27 documentos que contemplam políticas de 
promoção da atividade física, em 15 países da região europeia da OMS, publicados após o ano 
2000, e a sua maioria entre 2004-2005, pautando o início recente destas políticas nos países 
europeus. Os autores constataram que, em geral, os documentos apresentavam os objetivos, 
um plano de ação, calendarização das atividades e identificavam um organismo responsável 
pela sua implementação. Raramente foram descriminadas orientações para os grupos com 
necessidades mais específicas, como por exemplo, as pessoas com baixa atividade física. E 
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apesar da ênfase dada à necessidade de avaliação, apenas cerca de metade dos documentos 
apontavam requisitos de avaliação ou a intenção de avaliar.  
Apesar das evidências dos benefícios da atividade física para a saúde, ainda são raros os 
exemplos de estratégias nacionais promotoras da atividade física, nos países europeus, o que 
não se verifica em relação a outros comportamentos de saúde, por exemplo a cessação 
tabágica (Daugbjer at al., 2009). Em Portugal a DGS tem lançado vários documentos e 
promovido a ação concertada entre as instituições de saúde e outros organismos, por exemplo, 
escolas, autarquias e associações não-governamentais, para fomentar a atividade física. No 
entanto, nem sempre este tipo de ação atinge populações mais vulneráveis e em risco. 
Dado o caráter epidémico que a obesidade está a assumir nos países desenvolvidos, e 
apesar de a sua causa ser reconhecidamente multifatorial, sem que exista ainda uma 
compreensão completa dos seus determinantes, a intervenção com o objetivo de aumentar o 
nível de atividade física é essencial (Anderssen et al., 2008). Ao nível dos programas de saúde 
pública os profissionais enfatizam os benefícios da atividade física para a saúde, no entanto, a 
educação para a saúde não tem tido um efeito significativo na alteração do comportamento, 
talvez porque as pessoas já detenham esse conhecimento (Conn, Hafdahl, & Mehr, 2011).  
Conn et al. (2011) apresentam uma meta-análise com o objetivo de estimar o efeito das 
intervenções para aumentar o nível de atividade física e identificar aquelas com melhores 
resultados. Encontraram um efeito moderado, com significado estatístico, no aumento da 
atividade física entre adultos saudáveis, e constataram que as intervenções comportamentais 
produziram resultados mais efetivos do que as intervenções cognitivas, assim como, que as 
intervenções face-a-face foram mais eficazes, pois a mensagem torna-se mais relevante e 
significativa para os destinatários. Com base nestes resultados, os autores sugerem que as 
intervenções devem privilegiar as componentes comportamentais, tais como, auto-
monitorização, recurso a estímulos, recompensas e modelos comportamentais. 
Uma meta-análise de estudos sobre a promoção da atividade física em doentes 
cardíacos, indica que as intervenções com melhores resultados são aquelas que: a) se centram 
apenas em um comportamento de saúde e não em vários, b) proporcionam mais contacto entre 
os profissionais e os participantes, c) incluem sessões de supervisão de exercícios, d) 
promovem encontros presenciais ou face-a-face e e) contemplam mais tempo de atividade por 
semana (Conn et al., 2009). Num outro estudo meta-analítico os resultados sugerem que as 
intervenções para aumentar a atividade física reduzem a ansiedade em adultos saudáveis, 
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obtendo-se melhores resultados quando existe uma componente de supervisão, porque 
possibilita diretrizes específicas sobre a intensidade, frequência e duração do exercício, e 
ainda a interação social com outros participantes e com o supervisor (Conn, 2010a). 
Num programa de intervenção realizado ao longo de quatro meses na Dinamarca, com 
pessoas com diagnóstico de doença cardiovascular, hipertensão ou diabetes tipo 2, ou em 
risco de desenvolver essas doenças, a partir da prescrição de exercício físico por um clínico 
geral e acompanhamento por um fisioterapeuta, em sessões de treino e sessões de 
aconselhamento motivacional, verificou-se um aumento da atividade física e da qualidade de 
vida (Sørensen, Sørensen, Skovgaard, Bredahl, & Puggaard, 2011). 
Inoue et al. (2003), num estudo controlado randomizado para avaliar um programa de 
intervenção, usaram as seguintes estratégias para promover a adesão à atividade física: 
explicar os benefícios da atividade física; tomar decisões partilhadas; encorajar os 
participantes e oferecer reforços para encorajar a prática; estabelecer objetivos e metas; 
incentivar a auto-monitorização; e estimular os participantes a estabelecerem um 
compromisso para manter um estilo de vida ativo. 
Para a promoção dos comportamentos de saúde é necessário identificar estratégias 
motivacionais alternativas à perceção dos riscos para a saúde (Bize et al., 2007), até porque as 
pessoas tendem a subestimar esses riscos, principalmente se não observam efeitos diretos na 
sua saúde. A demonstração de uma associação positiva entre o nível de atividade física e a 
qualidade de vida pode ser um fator de motivação para os adultos se tornarem ativos, 
comparativamente à perspectiva distante de diminuir o risco de doença crónica (Bize et al., 
2007).  
A partir das narrativas das pessoas que se encontravam em programas de exercício 
físico orientado, em contextos de ginásio, foram identificados os seguintes aspetos 
relacionados com a qualidade de vida e os benefícios esperados da prática de exercício físico: 
sentir-se fisicamente apto e emocionalmente bem, sentir-se apoiado pelo grupo ou pelo 
instrutor do programa e acreditar que o exercício terá um impacte positivo na sua saúde 
(McGrath et al., 2011). 
A revisão de 66 estudos revela a utilidade da teoria da autodeterminação na 
compreensão da adesão e manutenção da atividade e exercício físico, demonstrando a 
importância da motivação autónoma na promoção da atividade física (Teixeira, Carraça, 
Markland, Silva, & Ryan, 2012). 
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1.4.2 – Promoção da alimentação saudável 
 
A promoção da alimentação saudável não é tarefa fácil, já que, na generalidade, os 
hábitos alimentares das pessoas se afastam das recomendações das organizações de saúde, e 
têm subjacentes determinadas crenças e obstáculos, relacionados com os contextos e 
organização da vida na atualidade, e não apenas com a falta de conhecimentos. Além de que, 
a alimentação, não traduz unicamente uma necessidade fisiológica, mas associa-se à 
satisfação e ao prazer de saborear determinados alimentos ou sabores, e às relações sociais. 
A comida tem um valor simbólico, assumindo sentidos e significados culturais, e 
expressa a estrutura e organização a nível social (Carvalho et al., 2011), que ultrapassa a sua 
composição química e qualidades para a prevenção da doença, evidenciados nos cuidados de 
saúde. 
A intervenção para a promoção da alimentação saudável deve incidir essencialmente na 
infância, porque está provado que é nos primeiros anos que se adquirem os hábitos 
alimentares que tendem a permanecer ao longo da vida, e cuja mudança se associa a taxas 
elevadas de insucesso (Rossi et al., 2008). Importante na promoção da alimentação saudável é 
a “valorização da ação do sujeito, inclusive por meio de informações qualificadas e 
contextualizadas na vida social” (Villagelim et al., 2012, p. 685). 
A OMS recomenda o aumento do consumo de frutas e vegetais e a diminuição do 
consumo de alimentos ricos em gorduras saturadas, açúcar e sal. E em Portugal, a Direção-
Geral de Saúde segue também esse propósito. A autoeficácia é um dos fatores que mais 
fortemente se associa ao aumento de consumo de frutas e vegetais (Contento, Randell & 
Basch, 2002). Na Holanda, Brug, Lechner e De Vries (1995), verificaram que a autoeficácia e 
as atitudes foram os fatores mais determinantes na opção por uma alimentação saudável, e os 
autores recomendam que a educação alimentar para aumentar o consumo de frutas e vegetais 
deve focar-se na mudança de atitudes e expectativas de autoeficácia. 
É muito difícil introduzir hábitos alimentares novos ou modificar padrões já enraizados, 
mesmo em populações mais jovens, por exemplo, os adolescentes optam por uma alimentação 
mais saudável quando se sentem mais competentes para o fazer e atribuem valor a essa opção 
(Sabiston & Crocker, 2008).  
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O desafio para as entidades políticas e de saúde, é o desenvolvimento de estratégias que 
ajudem as pessoas a integrar as mudanças alimentares na sua vida quotidiana, tanto numa 
perspectiva de prevenção da doença, como no âmbito dos cuidados inerentes à doença crónica 
(Desroches, et al., 2011) e, evidentemente, na promoção da saúde.  
Provavelmente, as pessoas com doença crónica até aderem mais facilmente a mudanças 
alimentares, porque a doença confronta-as com sintomas ou resultados de exames que 
constituem dados concretos de risco para a saúde. Quando a pessoa com doença crónica 
relaciona os sintomas com a sua alimentação, questiona-se acerca dos seus hábitoas 
alimentares e a necessidade de mudança (Vieira, Cordeiro, Júnior, & Turato, 2011), o que não 
acontece em pessoas saudáveis ou com doença crónica assintomática. As pessoas sem doença 
não observam efeitos concretos dos hábitos alimentares na sua saúde, pelo que, podem não 
encontrar motivos suficientes para aderirem a alteração de hábitos já enraizados. 
Perceber quais os conceitos que as pessoas têm acerca de uma alimentação saudável e as 
questões em torno destes comportamentos, é fundamental para desenvolver intervenções 
congruentes com as suas crenças e dessa forma, mais facilmente atingir as mudanças 
desejadas (Lucan et al., 2012). 
Gollwitzer e Sheeran (2006) propõem separar a intervenção em dois tipos, intervenções 
em que se pretende melhorar a saúde promovendo determinado comportamento (e.g., 
aumentar a ingestão de fruta e vegetais) e intervenções em que se pretende reduzir os 
comportamentos de risco para a saúde (e.g., diminuir a ingestão de gorduras saturadas e o 
consumo de snacks). A distinção entre os dois tipos de comportamentos é importante, porque 
em geral, é mais difícil extinguir um comportamento de risco, do que iniciar novos 
comportamentos saudáveis (Holland et al., 2006) e os resultados têm demonstrado que as 
intervenções em que se pretende promover comportamentos alimentares saudáveis, têm um 
efeito mais efetivo do que as intervenções cujo objetivo é diminuir comportamentos 
alimentares pouco saudáveis (Adriaanse et al., 2011). 
As atividades práticas, para promover uma alimentação saudável, proporcionam os 
benefícios de suporte do grupo, a criação de redes sociais, o desenvolvimento de 
competências de preparação de alimentos e avaliação do seu sabor, constituindo por isso uma 
oportunidade dos participantes experimentarem alimentos saudáveis e aumentar a perceção de 
que estes são agradáveis (Chaudhary & Kreiger, 2007).  
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Há exemplos de programas de intervenção alimentar com ênfase na interação social e 
experiências práticas de preparação de alimentos, em que os participantes aumentaram o 
consumo de frutas e vegetais (Devine, Farrell, & Hartman, 2005; Fano, Tyminski, & Flynn, 
2004). Jacobs et al. (2004) recorreram a sessões de aconselhamento com recurso a materiais 
adaptados, considerando também os fatores do contexto social, e obtiveram resultados 
positivos na mudança do comportamento alimentar. 
No entanto, a viabilidade destas intervenções a nível dos cuidados de saúde primários 
parece questionável atendendo aos elevados custos, em sistemas de saúde sobrecarregados, 
com limitações de recursos económicos e humanos (Chaudhary & Kreiger, 2007). 
O uso combinado da televisão, vídeo e multimédia, na educação alimentar, proporciona 
atividades mais atrativas e envolventes, capazes de manter a atenção dos participantes e maior 
interatividade (Chaudhary & Kreiger, 2007). Alexander et al. (2010) lançaram um programa 
de promoção da saúde on-line para promover o consumo de frutas e vegetais, com uma 
amostra alargada de adultos saudáveis, tendo reavaliado os participantes 12 meses depois, e 
constatado que as mudanças alimentares se mantiveram ao longo do tempo e de forma mais 
acentuada nas mulheres. O maior envolvimento das mulheres, comparativamente com os 
homens, nas mudanças alimentares, pode encontrar razão no facto de serem elas que, 
maioritariamente, asseguram as tarefas de comprar e preparar a comida (Rolnick et al., 2009). 
Em geral as intervenções são planeadas em função das recomendações das entidades de 
saúde sobre a alimentação saudável e dos resultados dos estudos que relacionam os hábitos 
alimentares com o desenvolvimento de determinadas doenças.  
As recomendações são apresentadas de forma unilateral, nem sempre tendo em conta a 
opinião dos utentes, acerca das mudanças que os mesmos terão de realizar. Poucas 
intervenções são planeadas em função das concepções sobre alimentação saudável da própria 
população, por exemplo, com base nas crenças de grupos étnicos minoritários. 
Lucan et al. (2012) desenvolveram um estudo de natureza qualitativa, interativo e 
temático, com um grupo de norte-americanos de raça negra, no qual os participantes 
identificaram os seus erros alimentares, e avançaram com propostas de intervenção para 
melhorar a qualidade da sua alimentação, nomeadamente, a necessidade de aquisição de 
conhecimentos em termos de compra de alimentos e de preparação de refeições saudáveis, 
bem como, mudanças na sua comunidade como um suporte importante para a alteração de 
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hábitos (e.g., maior oferta de frutas e vegetais, e acesso mais restrito aos alimentos de fast-
food).  
A qualidade da motivação (i.e., motivação mais autónoma) assume um papel central na 
adoção e manutenção da alimentaçãos saudável, e os profissionais de saúde podem criar 
ambientes favoráveis ao desenvolvimento de uma motivação mais autónoma nos seus clientes 
(Teixeira, Patrick, & Mata, 2011). Mais do que aconselhar e desempenhar um papel de perito 
acerca da alimentação saudável, a intervenção do profissional de saúde deverá promover uma 
sensação de controlo pelo cliente em relação às suas rotinas alimentares, e experiências de 
seleção de alimentos e preparação de refeições, entre outras estratégias, promotoras do 
envolvimento das pessoas em objetivos relacionados com escolhas alimentares (Teixeira et 
al., 2011).  
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Capítulo II – Motivação e Comportamento: A 
Teoria da Autodeterminação 
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“Todo o comportamento é motivado”. Esta frase salienta a importância da motivação na 
compreensão e explicação do comportamento humano. “O termo motivação é habitualmente 
associado a movimento, entusiasmo, participação activa, atenção dirigida. Em contraste, a 
passividade, desinteresse, aborrecimento e a deambulação errante são vistos como reflectindo 
falta de motivação” (Lemos, 2005, p. 195). 
A motivação é uma variável, que de forma implícita ou explícita, atravessa os modelos 
da psicologia da saúde, apresentados no capítulo anterior. No entanto, tradicionalmente, esta é 
encarada numa perspectiva dicotómica, carecendo de uma visão mais dinâmica e contínua.  
A motivação é um construto central na teoria da autodeterminação (TAD), que se 
desenvolveu nas últimas três décadas. Os primeiros trabalhos baseados nesta teoria surgiram 
nos anos 70, mas foi em meados dos anos 80 que a TAD se afirmou com os trabalhos 
desenvolvidos por Deci e Ryan (1985), e Ryan e Connell (1989), sendo essencialmente na 
última década que a investigação no âmbito da TAD mais rapidamente cresceu (Deci & Ryan, 
2008b) e se afirmou na comunidade científica. 
O estudo da motivação implica explorar a energia e direção do comportamento, e só 
quando estes dois aspetos são contemplados, podemos falar verdadeiramente de teorias da 
motivação em psicologia (Deci & Ryan, 1985). 
Diz-se que a pessoa está motivada quando esta se sente ativa e com energia para atingir 
um fim, e que não está motivada quando não se sente impelida ou inspirada para a ação (Ryan 
e Deci, 2000a). A motivação pode ser definida como um estado energético interno que dirige 
o comportamento ou a ação, e se relaciona com direção e persistência (Deci & Ryan, 2000; 
Ryan & Deci, 2007). Segundo Deci e Ryan (1985) a energia é fundamentalmente uma questão 
de necessidades: as necessidades inatas e as necessidades que se adquirem nas interações com 
o meio. A direção abrange os processos e as estruturas que dão significado aos estímulos 
internos e externos, direcionando a ação para a satisfação das necessidades. 
No estudo da motivação, a distinção mais básica e clássica ocorre entre a motivação 
intrínseca e a motivação extrínseca (Deci & Ryan, 1985). Na motivação intrínseca, a pessoa 
propõe-se a realizar algo ou envolve-se numa tarefa, porque esta é inerentemente agradável ou 
interessante. Pelo contrário, na motivação extrínseca, a pessoa realiza algo para alcançar 
determinado resultado, independentemente da ação em si.  
A motivação intrínseca corresponde a um desejo genuíno, uma tendência inata do ser 
humano para explorar o mundo (Fontaine, 2005), a ação é vista como um fim em si mesma. 
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Na motivação extrínseca a ação vem responder a pressões externas, ou porque é útil para 
atingir determinado objetivo (Fontaine, 2005). 
Muitas das teorias da motivação centram-se na quantidade de motivação, enquanto a 
TAD adiciona mais complexidade à classificação da qualidade da motivação. As pessoas não 
diferem apenas no nível de motivação, mas também na orientação da motivação, ou tipo de 
motivação, que se resume ao porquê da ação (Ryan & Deci, 2000a). 
Neste sentido, a TAD ultrapassa a distinção mais simplista entre motivação intrínseca 
versus extrínseca, e atende particularmente aos diferentes tipos de motivação que integram a 
categoria da motivação extrínseca, algumas das quais constituem formas mais empobrecidas 
de motivação, mas outras representam estados mais ativos (Ryan & Deci, 2000a). Por 
exemplo, as pessoas extrinsecamente motivadas podem realizar uma ação demonstrando 
resistência e desinteresse, ou em alternativa, assumindo uma atitude de abertura que reflete a 
aceitação interna do valor ou utilidade da ação. No primeiro caso, que corresponde ao 
exemplo clássico da motivação extrínseca, a pessoa sente-se externamente pressionada para a 
ação. No segundo caso há aceitação da ação que se manifesta na volição para agir.  
Assim, para além da distinção mais tradicional entre motivação intrínseca e motivação 
extrínseca, a TAD avança com a distinção fundamental entre a motivação autónoma, agir por 
escolha e vontade própria, e a motivação controlada, agir em resposta a uma pressão externa 
ou interna.  
Em contraste com a motivação, a amotivação, de acordo com Deci e Ryan (2008a), 
corresponde a uma falta de intenção para a ação, porque a pessoa não valoriza o 
comportamento ou resultado, ou não se sente competente para o realizar, traduzindo-se num 
vazio motivacional e na inação.  
A motivação é um conceito dinâmico, o qual varia ao longo de um contínuo 
(amotivação, motivação controlada e motivação autónoma) em que o comportamento pode 
assumir diferentes níveis de autonomia ou autodeterminação, persistência e envolvimento. 
A TAD oferece as bases conceptuais para a compreensão das razões que levam as 
pessoas a adotarem e manterem determinados comportamentos, é uma metateoria 
organísmico-dialética, com uma visão positiva do ser humano (Ryan & Deci, 2002). Se por 
um lado a TAD assume que o ser humano é por natureza ativo, auto-motivado, curioso e 
interessado, também reconhece que as pessoas podem ser alienadas, passivas e 
desinteressadas (Ryan & Deci, 2008). Estas diferenças vão manifestar-se no tipo de 
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motivação, o qual resulta da interação entre a tendência natural da pessoa para a atividade e o 
ambiente social que pode apoiar ou desapoiar esta natureza (Ryan & Deci, 2008a). 
Adotando uma visão aristotélica do desenvolvimento humano, esta metateoria 
reconhece que as pessoas têm uma tendência natural para o crescimento psicológico e 
integração das experiências, criando dessa forma as bases para um sentido de coerência do 
self (Ryan & Deci, 2002) e procuram também integrar-se numa estrutura social alargada (Deci 
& Ryan, 2000).  
A TAD postula que o ser humano possui necessidades psicológicas inatas (autonomia, 
competência e relacionamento), essenciais para o melhor funcionamento psicológico e bem-
estar. Quando os contextos sociais facilitam a satisfação das necessidades psicológicas inatas 
ou necessidades básicas, promovem uma motivação de maior qualidade, com resultados mais 
positivos a nível psicológico, desenvolvimental e comportamental. Pelo contrário, se os 
contextos dificultam a satisfação dessas necessidades, a qualidade da motivação piora, o que 
se traduz em resultados mais negativos (Ryan & Deci, 2008a). 
A razão da escolha da TAD, como modelo teórico para o nosso trabalho, prende-se com 
a reconhecida aplicação dos seus princípios no estudo do processo motivacional em diversos 
comportamentos de saúde, bem como a utilidade dos resultados a nível da intervenção. 
 
 
2.1 – Os componentes básicos da teoria da autodeterminação 
 
A nível conceptual a TAD alicerça-se em quatro mini-teorias ou subteorias (i.e., a teoria 
da avaliação cognitiva, a teoria da integração organísmica, a teoria das orientações causais e a 
teoria das necessidades básicas), cada uma relacionada com fenómenos específicos e que em 
comum, têm subjacente o conceito de necessidades psicológicas básicas e uma perspectiva 
organísmica do ser humano (Ryan & Deci, 2002). Mais recentemente os autores integraram 
uma quinta mini-teoria, a teoria do conteúdo dos objetivos (Ryan & Deci, s.d.). 
Em conjunto as cinco mini-teorias procuram compreender e explicar o comportamento 
humano e os processos motivacionais que o suportam. Cada uma delas representa uma parte 
do modelo geral, organizando-se de forma integrada para constituir um todo coerente que é a 
TAD (Ryan & Deci, 2002). 
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2.1.1 – Teoria da avaliação cognitiva 
 
Esta teoria analisa a associação entre fatores contextuais e os diferentes tipos de 
motivação (Ryan & Deci, 2002). Na prática, o foco principal é o efeito das variáveis do 
contexto social nos comportamentos intrinsecamente motivados (Ryan & Deci, 2000b). 
Segundo Ryan e Deci (2002) os comportamentos intrinsecamente motivados são 
aqueles em que há uma satisfação inerente à atividade realizada, não dependendo esta 
satisfação de contingências ou recompensas para além da própria atividade. Os 
comportamentos extrinsecamente motivados estão dependentes de contingências e resultados 
externos à atividade em si. 
Os pressupostos da teoria da avaliação cognitiva assentam no conceito de locus de 
causalidade e perceção de competência (Ryan & Deci, 2002). O primeiro relaciona-se com a 
necessidade de autonomia e o segundo com a necessidade de competência. 
Tal como é representado na figura 1, se um acontecimento é associado a uma causa 
mais externa, diminui o sentimento de autonomia bem como a motivação intrínseca. Pelo 
contrário, se um acontecimento é associado a uma causa mais interna, aumenta o sentimento 
de autonomia e a motivação intrínseca. 
 Na mesma figura, é representado o processo semelhante em relação à competência, 
quando a pessoa se sente mais competente face a um acontecimento, aumenta a motivação 
intrínseca, e o inverso também se verifica, isto é, se a perceção de competência diminui, a 
motivação intrínseca diminui. 
 
Motivação extrínseca 
 
Motivação intrínseca 
 
Locus externo 
   
Locus interno 
 
Menor  
autonomia 
   
Maior  
autonomia 
 
Menor  
competência 
   
Maior 
competência 
 
Figura 1 - Tipo de motivação, locus de causalidade, perceção da competência e da autonomia, adaptado de Ryan 
e Deci (2000b).  
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2.1.2 – Teoria da integração organísmica 
 
Se existem tarefas e atividades potenciadoras de satisfação, traduzindo-se em 
comportamentos intrinsecamente motivados, outras há que não são potencialmente 
interessantes para as pessoas, podendo mesmo constituir uma fonte de desagrado. Esta teoria 
foca a sua análise nos comportamentos extrinsecamente motivados complementando assim a 
teoria da avaliação cognitiva. Mais especificamente, a teoria da integração organísmica 
procura compreender em que medida o comportamento não motivado intrinsecamente pode 
ser autónomo, tendo por base o conceito de internalização e integração.  
Parte-se do pressuposto de que as pessoas tendem, naturalmente, a integrar as 
experiências ao longo da sua vida através da internalização (Ryan & Deci, 2002). A 
internalização e a integração, são processos através dos quais os comportamentos 
extrinsecamente motivados se tornam mais autodeterminados (Ryan & Deci, 2000a). Desta 
forma, as pessoas assimilam e reconstituem a regulação externa, isto é, a regulação externa do 
comportamento vai sendo progressivamente assumida pelas próprias pessoas, tornando esse 
comportamento mais autorregulado e assim progressivamente integrado no self. O que não 
significa que à medida que a regulação extrínseca se torna mais internalizada se transforma 
em motivação intrínseca. De salientar que, segundo os autores da TAD, o processo de 
internalização constitui um contínuo e não um conceito dicotómico como é apresentado por 
Bandura. 
Um aspeto central na TAD é a distinção entre comportamento autónomo e 
comportamento controlado, os quais correspondem a dois tipos de comportamentos 
motivados que têm na sua origem diferentes razões (Ryan & Connell, 1989). Ser autónomo 
significa agir por sua vontade e escolha, pelo interesse da atividade a realizar ou porque esta é 
pessoalmente importante, enquanto no comportamento controlado a ação se associa a um 
sentimento de pressão devido a uma exigência coerciva ou oferta sedutora (Williams, 2002). 
Esta distinção entre comportamento autónomo e controlado corresponde também a um 
contínuo em que um comportamento pode assumir diferentes graus de autonomia.  
A teoria da integração organísmica propõe uma taxonomia para a regulação da 
motivação extrínseca, a qual comporta diferentes graus de autonomia (Ryan & Deci, 2002). 
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Assim, tendo por base a forma como os comportamentos se inscrevem num funcionamento 
mais autónomo ou autodeterminado, ou pelo contrário num funcionamento controlado, são 
identificados diferentes tipos de regulação dentro da motivação extrínseca (i.e., regulação 
externa, introjectada, identificada e integrada) que traduzem diferentes níveis de autonomia. 
Na figura 2 são apresentados os diferentes tipos de motivação ao longo de um contínuo, 
do menos para o mais autónomo ou autodeterminado (amotivação, motivação extrínseca, 
motivação intrínseca) e respetivos estilos de regulação. 
 
 
Comportamento não  
Autodeterminado 
    Comportamento  
Autodeterminado 
 
Amotivação 
 
Motivação extrínseca 
 
Motivação intrínseca 
 
Não regulada 
 
Regulação 
Externa 
 
Regulação 
Introjectada 
 
Regulação 
Identificada 
 
Regulação 
Integrada 
 
Regulação 
Intrínseca 
 
 
Figura 2 – Contínuo de autodeterminação, os tipos de motivação e os estilos de regulação, adaptado de Ryan e 
Deci (2000b). 
 
 
A regulação externa é a forma mais básica e menos autónoma de motivação extrínseca, 
a pessoa age em resposta a exigências externas para obter uma recompensa ou para evitar 
consequências negativas. Na regulação introjectada a decisão para a ação surge em resultado 
de pressões internas como a culpa, a ansiedade ou a procura de reconhecimento social. O 
comportamento é controlado internamente pela própria pessoa, mas não é autodeterminado 
(Levesque et al., 2007). A motivação extrínseca, por regulação identificada, ocorre quando o 
comportamento é escolhido e valorizado pelo próprio, mas ainda centrado nas consequências 
ou benefícios daí resultantes. Na regulação integrada, a forma mais autónoma ou 
autodeterminada de motivação extrínseca, o sujeito identifica-se com a ação (esta está em 
sintonia com as suas necessidades, valores ou objetivos), verificando-se uma assimilação 
completa com outros aspetos do self. Embora partilhando alguns aspetos com a motivação 
intrínseca, na regulação integrada a ação não possui um fim em si mesma, mas é realizada 
para obter determinados resultados pessoalmente importantes (Ryan & Deci, 2000b). 
Os diferentes estilos de regulação associados à motivação extrínseca traduzem 
diferentes níveis de internalização, ao longo de um processo contínuo, e à medida que a 
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regulação vai sendo internalizada, o sujeito torna-se mais autónomo ou autodeterminado, 
agindo pelo interesse inerente à atividade e cada vez menos pelo controlo interno ou externo. 
Estudos, citados por Ryan e Deci (2000b), que compararam as pessoas com uma motivação 
autónoma com aquelas que simplesmente respondiam ao controlo externo, demonstraram um 
maior interesse e envolvimento na atividade pelas primeiras em relação às segundas, mesmo 
se apresentavam o mesmo nível de competência e autoeficácia para essa atividade. 
Há evidência de que, para além da motivação intrínseca, as formas internalizadas da 
motivação extrínseca se associam a experiências mais positivas e melhores resultados na 
saúde (Ryan & Deci, 2000a), maior persistência no comportamento, melhor desempenho, e 
melhor saúde física e saúde mental (Deci & Ryan, 2000). 
 
 
2.1.3 – Teoria das orientações causais 
 
A TAD atende de forma particular à influência do contexto social na motivação e no 
comportamento, bem como na integração das experiências ao longo da vida. Nesta 
perspectiva, a motivação, o comportamento e a experiência em situações específicas, são 
influenciados pelo contexto social e pelos recursos individuais que a pessoa vai 
desenvolvendo ao longo do tempo. Foi a partir da descrição destes recursos individuais, 
relativamente estáveis, na orientação motivacional, que se desenvolveu a teoria das 
orientações causais (Ryan & Deci, 2002). 
As orientações causais referem-se à forma como as pessoas se mobilizam no meio 
ambiente, relativamente à iniciação e regulação do comportamento, e como em geral são mais 
ou menos autodeterminadas, nas diversas situações e domínios da vida (Deci & Ryan, 2008b). 
As orientações causais dividem-se em três tipos: a orientação autónoma, a orientação 
controlada e a orientação impessoal, que diferem em termos do grau de autonomia.  
Na figura 3 é apresentado o contínuo da motivação, os estilos de regulação, o locus de 
causalidade e a orientação do comportamento. 
A orientação autónoma compreende a regulação com base em interesses e valores 
pessoais, promovendo o desenvolvimento da motivação intrínseca e motivação extrínseca 
bem integrada; a orientação controlada compreende a regulação por meio de diretivas 
externas ou internas, relaciona-se com a regulação externa e introjectada; a orientação 
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impessoal compreende a não intencionalidade da ação, relaciona-se com a amotivação (Ryan 
& Deci, 2002). 
 
 
Tipo de 
motivação 
 
Amotivação 
 
Motivação extrínseca 
 
Motivação 
intrínseca 
 
Estilo de 
regulação 
 
Não regulada 
 
Regulação 
Externa 
 
Regulação 
Introjectada 
 
Regulação 
Identificada 
 
Regulação 
Integrada 
 
Regulação 
Intrínseca 
Locus de 
causalidade 
Impessoal Externo Algo externo Algo interno Interno Interno 
Tipo de 
Orientação 
Orientação 
impessoal 
Orientação controlada Orientação autónoma 
 
Figura 3 – Tipos de motivação, estilos de regulação, locus de causalidade e tipos de orientação, adaptado de 
Ryan e Deci (2000b). 
 
 
Cada pessoa apresenta os três tipos de orientação em determinada medida e também 
uma tendência geral que a caracteriza, com implicações a nível do desenvolvimento pessoal e 
do envolvimento em tarefas e atividades. Quando o comportamento das pessoas é mais 
autónomo que controlado, as consequências em termos de qualidade do comportamento, 
saúde e bem-estar, são mais positivas (Deci & Ryan, 2000). 
 
 
2.1.4 – Teoria das necessidades psicológicas básicas 
 
Por definição, necessidade básica (quer seja fisiológica ou psicológica) é um estado 
energético que quando satisfeito conduz à saúde e bem-estar (Ryan & Deci, 2000b). São três 
as necessidades psicológicas básicas e interdependentes: autonomia, competência e 
relacionamento, cuja satisfação cria as condições para o crescimento psicológico, integridade 
e bem-estar (Deci & Ryan, 2000). 
A autonomia reflete a necessidade de ser o autor da sua própria ação (Patrick, 
Canevello, Knee, & Lonsbary, 2007), ou seja, que o comportamento resulte da iniciativa e 
vontade da pessoa, refletindo os seus valores e não seja ditado pelos outros. De acordo com 
Ryan e Deci (2002), a pessoa age de forma autónoma quando se identifica com aquilo que 
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faz, e mesmo quando influenciada por fatores externos, mantém o sentimento de iniciativa e 
valor.  
A competência refere-se à necessidade de ser eficiente nos seus esforços e capaz de 
atingir os resultados desejados (Patrick et al., 2007), a pessoa sente confiança na sua ação. Há 
uma procura de desafios para manter e melhorar certas habilidades e capacidades, através das 
atividades desenvolvidas (Ryan & Deci, 2002). Tal como o conceito de autoeficácia de 
Bandura (1977), a competência percebida refere-se à crença na capacidade pessoal para 
desempenhar determinada tarefa ou responder a um desafio (Ryan, 1982). 
O relacionamento envolve sentimentos de pertença. A pessoa procura ligar-se aos outros 
e ser compreendida por eles (Patrick et al., 2007). A necessidade de relacionamento leva a 
pessoa a procurar integrar-se e ser aceite pelos outros, não deixando, no entanto, de ser ela 
própria, mas encontrando segurança nessa interação (Ryan & Deci, 2002). Segundo Ryan et 
al. (2008), a importância do relacionamento com os outros é essencial para promover uma 
relação de confiança e vínculo, também ela facilitadora do processo de internalização e 
integração. 
As necessidades psicológicas são universais, isto é, constituem requisitos inatos e não 
adquiridos, pelo que, são transversais a todas as culturas e fases de desenvolvimento (Ryan & 
Deci, 2002). No entanto, atendendo a que a satisfação dessas necessidades é facilitada pela 
internalização e integração dos valores e comportamentos inerentes a determinada cultura, a 
forma como as pessoas expressam a sua autonomia, competência e relacionamento, pode 
variar entre culturas com diferentes sistemas de valores (Ryan & Deci, 2000b). 
 
 
2.1.5 – Teoria do conteúdo dos objetivos 
 
A teoria do conteúdo dos objetivos emergiu a partir da diferenciação entre os objetivos 
intrínsecos (e.g., a contribuição para a comunidade, a filiação ou o crescimento pessoal) e os 
objetivos extrínsecos (e.g., o sucesso financeiro, a aparência física, a popularidade ou a fama), 
bem como, a contribuição destes para a satisfação das necessidades psicológicas básicas, e 
manifestações em termos de bem-estar (Deci & Ryan, s.d.). 
Os objetivos intrínsecos tendem a associar-se com o bem-estar e melhor funcionamento, 
contrariamente aos objetivos extrínsecos (Kasser, & Ryan, 1996). 
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De acordo com Vansteenkiste, Lens e Deci (2006), os objetivos intrínsecos conduzem à 
satisfação direta das necessidades psicológicas básicas, devendo à partida, relacionar-se 
positivamente com o bem-estar e a adaptação positiva. Os mesmos autores, mencionando 
resultados de diferentes estudos correlacionais, apontam as evidências da associação dos 
objetivos intrínsecos a maior satisfação com a vida, a melhor autoestima e auto-realização, a 
menor ansiedade e depressão, a melhor qualidade nas relações interpessoais e 
comportamentos de cooperação. 
O conceito de objetivo (intrínseco versus extrínseco) é diferente do conceito de motivo 
(autónomo versus controlado). O motivo representa as razões pelas quais as pessoas são 
guiadas por determinado objetivo (Deci & Ryan, 2000). Por exemplo, uma jovem obesa pode 
reduzir o consumo de açúcares e gorduras para melhorar a sua aparência física (objetivo 
extrínseco), porque se sente pressionada pelos pais (motivo controlado) ou porque valoriza a 
saúde e quer ser saudável, e para isso tem de perder peso (motivo autónomo). 
Um estudo realizado por Sheldon e Kasser (1995) evidencia a associação frequente 
entre objetivos intrínsecos e a motivação autónoma, e entre objetivos extrínsecos e a 
motivação controlada. 
 
 
2.2 – Aspetos centrais da teoria da autodeterminação 
 
A TAD é uma teoria com grande poder heurístico, uma vez que, a partir de um conjunto 
de conceitos básicos, ajuda a organizar e a compreender os processos motivacionais, os seus 
determinantes e resultados, numa diversidade de contextos de vida (Vallerand et al., 2008). 
Um aspeto central na TAD é a diferenciação entre tipos de motivação, contrariamente à noção 
de quantidade valorizada noutras teorias. A qualidade da motivação varia ao longo de um 
contínuo (Vallerand et al., 2008) e constitui um melhor preditor dos resultados 
comportamentais, do que a quantidade da motivação (Deci & Ryan, 2008b).  
A conceptualização de internalização e tipos de regulação, desenvolvidos no âmbito da 
TAD e explicitados no subcapítulo anterior, acrescentaram a diferenciação entre motivação 
autónoma e motivação controlada, à classificação anterior de motivação intrínseca versus 
extrínseca (Deci & Ryan, 2008a). As pessoas apresentam uma motivação autónoma quando 
experimentam volição e possibilidade de escolha face ao comportamento, e apresentam uma 
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motivação controlada quando experimentam pressão ou coerção para adotar um 
comportamento (Williams, McGregor, Zeldman, Freedman, & Deci, 2004).  
A motivação autónoma inclui a motivação intrínseca e os tipos de motivação extrínseca 
nos quais a pessoa se identifica com o valor da atividade e, idealmente, a integra no seu 
sentido de self (Deci & Ryan, 2008b), isto é, para além da motivação intrínseca inclui as 
formas de motivação extrínseca por regulação identificada e integrada.  
A motivação controlada inclui as formas de motivação extrínseca, por regulação externa 
e por regulação introjectada. Na regulação externa o comportamento surge em função de 
contingências externas de recompensa ou punição, e na regulação introjectada a regulação do 
comportamento já foi parcialmente internalizada (Deci & Ryan, 2008b). 
No domínio dos comportamentos saudáveis a motivação autónoma resulta da liberdade 
de escolha por esse tipo de comportamentos, porque as pessoas acreditam que estes lhes 
trazem benefícios em termos de saúde e sentem-se pessoalmente comprometidas na melhoria 
da sua saúde. Contrariamente, a motivação controlada resulta na opção por esses mesmos 
comportamento, devido à pressão que sentem por parte dos seus familiares/amigos ou 
profissionais de saúde. 
A distinção entre motivação autónoma e controlada é importante, porque há evidência 
de que apenas a motivação autónoma promove a persistência e adesão a longo prazo 
(Williams, Freedman, & Deci, 1998) necessárias para manter um comportamento de saúde. 
As formas mais autodeterminadas de motivação levam a resultados mais adaptativos, e a 
ausência de autodeterminação associada à amotivação (vazio motivacional) tem sido 
sistematicamente relacionada com resultados não adaptativos (Vallerand et al., 2008).  
Vallerand et al. (2008) procuraram analisar os avanços no conhecimento sobre os 
processos motivacionais, no âmbito da TAD, a partir de um conjunto alargado de artigos 
publicados nos últimos 25 anos, com estudos realizados em diversas áreas (e.g., educação, 
tempos livres, saúde, trabalho). De acordo com os autores, os resultados mais positivos na 
realização de determinadas tarefas ou atividades, associam-se às formas mais 
autodeterminadas da motivação (i.e., motivação intrínseca, motivação extrínseca por 
regulação integrada e por regulação identificada). As formas menos autodeterminadas da 
motivação (e.g., motivação extrínseca por regulação externa e por regulação introjectada), não 
se relacionam ou relacionam-se negativamente com resultados adaptativos. 
 72 
 
A investigação tem demonstrado que à medida que o comportamento das pessoas é 
mais autonomamente motivado, estas também se sentem mais competentes para alcançar 
resultados positivos (Williams et al., 1998). O desenvolvimento de um sentido de autonomia e 
de competência, são essenciais para o processo de internalização e integração, através dos 
quais as pessoas autorregulam e mantêm os comportamentos que conduzem à saúde e bem-
estar (Ryan et al., 2008). Por exemplo, a intervenção realizada por Silva (2010), com base no 
suporte da autonomia e competência, num programa de tratamento da obesidade, foi 
particularmente eficaz na promoção da motivação intrínseca para a prática de exercício. 
Os estudos no âmbito da TAD evidenciam o efeito positivo do suporte autónomo, 
proporcionado por outros significativos do contexto social, no comportamento da pessoa. O 
que significa que os outros compreendem a perspectiva da pessoa reconhecem os seus 
sentimentos e oferecem ajuda, escolhas e informação relevante (Williams et al., 1998). O 
contexto social que suporta a perceção pessoal de autonomia, competência e relacionamento, 
ajuda a manter a motivação intrínseca e a autodeterminação nas formas extrínsecas da 
motivação (Ryan & Deci, 2000a). 
No quadro 1 é apresentado um exemplo integrado da qualidade da motivação e a sua 
aplicação específica à prática de exercício físico (Rodgers & Loitz, 2009). O quadro explicita 
o contínuo da motivação e distingue os diferentes tipos de regulação associados à motivação 
extrínseca, procurando descrever o processo de regulação de cada um deles. Aponta ainda os 
efeitos a nível da prática de exercício ao longo do tempo e dá exemplos dos motivos que 
geralmente as pessoas apontam para a sua adesão ou não adesão. O quadro contempla também 
os níveis de competência, autonomia e relacionamento, associados a cada tipo de regulação 
motivacional. 
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Quadro 1 – Exemplos da qualidade da motivação e sua aplicação ao exercício físico, adaptado de Rodgers e 
Loitz (2009) 
Qualidade da 
motivação 
Amotivação Motivação Extrínseca Motivação 
Intrínseca 
Orientação 
motivacional 
Amotivação Motivação controlada Motivação autónoma 
Tipo de 
regulação 
Regulação 
inexistente 
Regulação 
externa 
Regulação 
introjectada 
Regulação 
identificada 
Regulação 
integrada 
Regulação 
intrínseca 
Qualidade do 
comportamento 
Completamente 
controlado. 
Controlo 
externo. 
Controlo 
interno. 
Misto de 
controlo 
externo e 
valores 
internos. 
O 
comportamento 
é consistente 
com os valores 
e objetivos 
pessoais. 
Volição 
completa. 
Controlo 
interno. 
Descrição da 
regulação 
Ausência total 
de motivação; 
Não é 
reconhecido 
valor; 
Por vezes 
acontece 
quando a 
atividade é 
forçada. 
As razões não 
se associam ao 
comportamento. 
Por exemplo: 
pagamento ou 
ou outras 
recompensas; 
reconhecimento 
social ou para 
melhorar a 
aparência física. 
Comportamento 
em função de 
recompensas 
internas: 
sentimento de 
orgulho ou 
evitar 
sentimentos de 
culpa por não 
aderir.  
Comportamento 
em função da 
valorização 
pessoal dos 
objetivos e dos 
resultados. 
Comportamento 
é associado à 
identidade. 
Comportamento 
é mais estável. 
Comportamento 
é realizado pelo 
prazer ou 
divertimento, e 
não por uma 
recompensa ou 
resultado 
externo. 
Efeitos sobre a 
prática de 
exercício físico  
a longo prazo 
Associa-se a 
resultados 
negativos, tais 
como, 
autoimagem 
negativa e 
emoções 
negativas 
Por vezes útil 
para a adesão a 
curto prazo, 
mas não a longo 
prazo. 
Associa-se a 
desistência e 
emoções 
negativas. 
Útil para a 
adesão a curto 
prazo. 
Não se associa 
a emoções 
positivas nem a 
autoimagem 
positiva. 
Adesão a longo 
prazo. Associa-
se a algumas 
emoções 
positivas, como 
por exemplo, 
satisfação 
pessoal. 
Boa adesão a 
longo prazo. 
Associa-se a 
uma 
autoimagem 
positiva e 
congruência. 
A pessoa sente-
se una e 
consistente. 
Melhor adesão 
a longo prazo. 
Resultados 
muito positivos, 
incluindo 
diversão e 
prazer, 
satisfação 
pessoal, e 
vitalidade. 
Exemplos de 
motivos para a 
prática de 
exercício físico 
Eu não faria 
isto se ninguém 
me dissesse 
para o fazer ou 
se tivesse 
escolha 
Faço para ficar 
bem. 
Faço para 
perder peso. 
Faço para 
ganhar uma 
recompensa. 
Porque acho 
que devo. 
Porque me 
sentiria culpado 
se não o fizesse. 
Para evitar a 
crítica. 
Por valores 
pessoais, como 
boa saúde. 
Para melhorar a 
condição física.  
Porque é 
consistente com 
a minha 
imagem: “Eu 
sou uma pessoa 
ativa”, “Eu sou 
um desportista” 
Porque eu gosto 
de exercício. 
É divertido e eu 
sinto-me ótimo 
quando pratico 
exercício físico. 
Competência Não se sente 
nada 
competente. 
Sente-se um 
pouco 
competente. 
Sente-se um 
pouco 
competente. 
Sente-se 
competente. 
Sente-se 
competente. 
Sente-se muito 
competente. 
Autonomia Não autónomo. 
Não sente que 
teve opção de 
escolha. 
Pouca 
autonomia. 
Pouca 
autonomia. 
Autonomia 
moderada. 
Autonomia 
elevada. 
Autonomia 
muito elevada. 
Relacionamento Nenhum 
relacionamento. 
Não se sente 
ligado aos 
outros no 
contexto do 
comportamento. 
Sente-se 
alienado e/ou 
indesejado. 
Pouquíssimo 
relacionamento. 
Não se sente 
ligado aos 
outros no 
contexto. 
Sente-se 
pressionado 
para estar ali. 
Pouco ou 
relacionamento 
negativo. 
Não se sente 
ligado aos 
outros.  
Sente-se 
pressionado 
pelos outros 
para 
permanecer. 
Relacionamento 
positivo. 
Sente-se ligado 
aos outros no 
contexto. 
Sentimento de 
pertença. 
Relacionamento 
mais positivo. 
A sua ligação 
aos outros no 
contexto tem 
sentido. 
Sentimento de 
pertença e 
conforto. 
Relacionamento 
elevado, mas 
não necessário, 
em práticas 
individuais. 
Em situações de 
grupo sente que 
faz sentido a 
sua ligação com 
os outros no 
contexto. 
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Retomando o exemplo apresentado no quadro 1, segundo Rodgers e Loitz (2009), o 
profissional que dinamiza um programa de exercício físico deve seguir estratégias de suporte 
adequadas aos diferentes tipos de motivação que as pessoas apresentam. As autoras 
consideram que os profissionais tendem a ensinar e focar-se na execução dos exercícios, mas 
o ideal será que a intervenção contemple, também, espaço para ajudar os clientes a 
verbalizarem os seus objetivos e explorarem em conjunto esses objetivos. Esta nova 
abordagem permitirá identificar os fatores que proporcionam oportunidades para os clientes 
experimentarem autonomia, competência e proximidade com o dinamizador e com as outras 
pessoas no contexto do programa de exercício. O objetivo do dinamizador será incentivar o 
desenvolvimento da motivação identificada e integrada, e reduzir as razões externas para a 
prática de exercício. 
No quadro 2 são referidos exemplos da intervenção do profissional em função do tipo 
de motivação e regulação motivacional. 
 
Quadro 2 – Intervenção de suporte no exercício físico, adaptado de Rodgers e Loitz (2009) 
Qualidade da 
motivação 
Amotivação Motivação Extrínseca Motivação 
Intrínseca 
Orientação 
motivacional 
Amotivação Motivação controlada Motivação autónoma 
Tipo de 
regulação 
Regulação 
inexistente 
Regulação 
externa 
Regulação 
introjectada 
Regulação 
identificada 
Regulação 
integrada 
Regulação 
intrínseca 
Exemplificação 
da intervenção 
do profissional 
dinamizador do 
programa de 
exercício físico 
Forçar as 
pessoas a 
participar. 
Promover um 
contexto de 
controlo. 
Focar os 
motivos 
externos: 
perder peso, 
melhorar 
aparência 
física. 
Focar a 
pressão social 
e culpa: querer 
impressionar o 
parceiro, 
sentir-se mal 
se não praticar, 
sentir-se bem 
se terminar o 
programa de 
exercício. 
Focar os 
valores 
pessoais: o 
exercício 
promove a 
saúde, melhora 
a condição 
física, vai 
sentir-se bem 
com prática. 
Focar na 
identidade 
pessoal: pense 
em si mesmo 
como um 
desportista, é 
uma pessoa 
que tem 
consciência 
dos benefícios 
do exercício 
para a saúde. 
Focar a diversão e o 
prazer da prática. 
 
 
A TAD identifica a forma como os profissionais de saúde podem ser agentes 
promotores da mudança de comportamento em direção a melhor saúde e bem-estar. Quando 
os profissionais de saúde assumem um suporte autónomo e não de controlo, podem facilitar o 
processo de identificação e de integração, que por sua vez faz emergir uma motivação mais 
autónoma ou autodeterminada.  
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Os profissionais de saúde também podem facilitar o desenvolvimento de um 
sentimento de competência, e ajudar na identificação das competências, barreiras à mudança e 
formas de as contornar. Por outro lado, quando as pessoas se sentem mais próximas dos 
profissionais, mais facilmente iniciam e mantêm uma mudança comportamental, porque se 
sentem compreendidas e respeitadas. 
O modelo de comportamento de saúde da TAD apresentado por Ryan et al. (2008) e 
representado na Figura 4, emerge dos pressupostos explanados anteriormente. A satisfação 
das necessidades de autonomia, competência e relacionamento, são influenciadas quer pelo 
contexto social (e.g., cuidados de saúde centrados no suporte autónomo), quer por diferenças 
individuais no que concerne à autonomia e à natureza intrínseca ou extrínseca das aspirações 
e valores pessoais, os quais por sua vez, têm impacte na adoção de determinado estilo de vida.  
O modelo preconiza ainda que, quando a pessoa se sente apoiada na satisfação das suas 
necessidades psicológicas inatas, o resultado será uma melhor saúde mental (e.g., menores 
sintomas depressivos e ansiosos), melhor qualidade de vida e melhores resultados ao nível dos 
comportamentos de saúde (e.g., aumento da ingestão de frutas e legumes, redução no 
consumo de tabaco, melhor controlo glicémico nos diabéticos, mais atividade física e melhor 
adesão terapêutica). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 4 – Modelo de mudança de comportamento de saúde segundo a TAD, adaptado de Ryan, Patrick, Deci e 
Williams (2008) 
Suporte autónomo  
versus  
Controlo 
Diferenças de 
personalidade em 
termos de 
autonomia 
Natureza 
intrínseca versus 
extrínseca dos 
objetivos de vida 
 
Satisfação das 
necessidades inatas: 
 
Autonomia 
Competência 
Relacionamento 
 
Saúde mental 
- Menor depressão 
- Menor somatização 
- Menor ansiedade 
 
Qualidade de vida 
 
 
Comportamentos de saúde 
- Atividade física 
- Alimentação saudável 
- Cessação tabágica 
- Manutenção de peso 
- Controlo glicémico 
- Adesão terapêutica 
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No âmbito da TAD têm-se desenvolvido múltiplos estudos, nomeadamente ensaios 
clínicos randomizados, com intervenções fundamentadas neste modelo de mudança de 
comportamento (Ryan et al., 2008). Os estudos provaram que, por exemplo, manter a adesão 
terapêutica ao longo do tempo está essencialmente associada ao grau de autonomia do doente, 
o qual se associa positivamente ao suporte autónomo proporcionado pelo profissional de 
saúde (Williams, Rodin, Ryan, Grolnick, & Deci, 1998), e a opção por uma alimentação mais 
saudável e a prática de atividade física, também se associam a uma motivação mais autónoma 
e maior perceção de competência (Schraiber, Gomes, & Couto, 2005; Levesque et al., 2007; 
Sabiston & Crocker, 2008). 
Outros estudos experimentais provaram a eficácia da aplicação da TAD em outras 
intervenções no campo da saúde (Ryan et al., 2008). E como exemplos podemos citar o 
programa de cessação tabágica de Williams et al. (2006), o programa de promoção do 
controlo glicémico em doentes diabéticos (Williams et al., 2004) e o programa de controlo de 
peso em mulheres obesas portuguesas, desenvolvido por Silva (2010). 
No domínio dos cuidados de saúde, os estudos sobre a aplicação do modelo de 
mudança de comportamento, sustentam um conjunto de resultados consistentes e 
interessantes. Estas investigações revelam que, quando é proporcionado suporte para a 
satisfação das necessidades básicas de autonomia, competência e relacionamento, durante o 
processo de prestação de cuidados de saúde, as pessoas mostram maior volição e 
envolvimento nos comportamentos e obtêm melhores resultados de saúde a longo prazo 
(Ryan et al., 2008). 
 
 
2.3 – Investigação dos comportamentos de saúde no âmbito da teoria da 
autodeterminação 
 
O processo de modificação comportamental no sentido de adotar comportamentos de 
saúde implica duas tarefas diferentes: iniciar a mudança e manter essa mudança ao longo do 
tempo; a primeira tem por base a expectativa de resultados futuros e a segunda a satisfação 
com os resultados que essa mudança causou (Rothman, 2000). No entanto, muitos dos 
comportamentos de saúde, como por exemplo, a alimentação saudável, não fumar, não são 
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inerentemente prazerosos e atrativos, por isso, muitas pessoas não antecipam nem 
experimentam resultados satisfatórios com a adoção destes comportamentos. 
Outros elementos são essenciais para a compreensão do processo através do qual as 
pessoas decidem iniciar um novo comportamento de saúde e mantê-lo ao longo do tempo. O 
conhecimento dos processos e mecanismos inerentes ao comportamento humano permite a 
identificação de formas de promover a motivação na prática (Chatzisarantis, Hagger, Biddle, 
Smith, & Wang, 2003). Conhecer a forma de promover uma maior volição e proatividade, em 
contraste com a passividade e controlo (Ryan & Deci, 2000a) pode tornar-se uma estratégia 
para o sucesso das intervenções promotoras dos comportamentos de saúde. 
 A teoria da autodeterminação considera que o desenvolvimento da autonomia e 
competência, bem como um sentimento de pertença, são essenciais para o processo de 
internalização e integração, através do qual as pessoas assumem uma posição mais 
autorregulada e mantêm comportamentos que conduzem à saúde e bem-estar (Ryan et al., 
2008). 
Muitas vezes as pessoas envolvem-se numa mudança de comportamento apenas pelo 
controlo externo (motivação controlada), em função de uma recompensa, ou para evitar uma 
sanção, ou ainda por pressão social, por exemplo, “pratico exercício para ser recompensado” 
(Rodgers & Loitz, 2009, p. 9). A motivação controlada pode resultar também de regulação 
introjectada, isto é, a pessoa age para receber aprovação, ou ainda para evitar a desaprovação 
dos outros e sentimentos de culpa, por exemplo “pratico exercício para não me sentir 
culpado” (Rodgers & Loitz, 2009, p. 9). De acordo com a TAD, ambas as formas de 
regulação, externa e introjectada, não promovem a adesão aos comportamentos de saúde ao 
longo do tempo (Ryan et al., 2008). 
Se a mudança comportamental resulta da motivação autónoma, a probabilidade dessa 
mudança se manter a longo prazo é maior (Ryan et al., 2008). Uma das formas de motivação 
autónoma é através da regulação identificada, neste caso a pessoa age porque se identifica 
com o valor ou importância do comportamento em causa, por exemplo, “pratico exercício 
porque é importante para a minha saúde” (Rodgers & Loitz, 2009, p. 9). Por fim, a regulação 
integrada faz emergir um nível superior de motivação autónoma, porque o comportamento de 
saúde, para além de ser valorizado pela pessoa, vai de encontro ao seu estilo de vida e a outros 
valores que ela considera fundamentais para a sua vida, por exemplo “pratico exercício 
porque sou uma pessoa ativa” (Rodgers & Loitz, 2009, p. 9).  
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Para o processo de internalização e integração é também importante que a pessoa 
experiencie confiança e competência para a mudança (Ryan et al., 2008). A teoria da 
autodeterminação sugere que a energia psicológica necessária para iniciar e manter uma 
mudança de comportamento a longo prazo resulta, em parte, da perceção da pessoa de que 
iniciou o comportamento por sua própria iniciativa e de que possui as competências para 
assumir essa mudança (Williams et al., 2004). 
Nos últimos anos cresceu a investigação sobre os processos psicológicos que estão na 
base da mudança do comportamento saudável, bem como as intervenções facilitadoras dessa 
mudança, nomeadamente estudos no âmbito da teoria da autodeterminação. A investigação 
demonstra que a regulação autónoma, a perceção de competência e o suporte autónomo, são 
preditores de comportamentos de saúde (Ryan & Deci, 2000b).  
No estudo de Sabiston e Crocker (2008) a mudança do comportamento alimentar e 
exercício físco, associa-se à perceção de competência. A competência percebida é um fator 
preditivo da alteração e manutenção de outros comportamentos relevantes para a saúde, por 
exemplo, na cessação tabágica (Williams et al., 2006) e na adesão ao tratamento da diabetes 
(Williams et al., 1998). 
Vários estudos sugerem que as pessoas com uma motivação mais autónoma têm mais 
facilidade em alterar o seu comportamento e mantêm essa alteração ao longo do tempo (Ryan 
et al., 2008). O que se verificou na participação de pessoas obesas em programas de perda de 
peso (Silva, 2010; Williams, Grow, Freedman, Ryan, & Deci, 1996), num programa de 
cessação tabágica (Williams, Gagné, Ryan, & Deci, 2002), na prática de exercício físico 
(Ryan, Frederick, Lepes, Rubio, & Sheldon, 1997), na adesão a um programa de 
desintoxicação alcoólica (Ryan, Plant, & O´Malley, 1995) e na decisão para integrar um 
programa de cessação tabágica (Guerra, Lemos, Queirós, & Rosas, 2003). O desenvolvimento 
de uma motivação mais autónoma também parece ser essencial para a adoção e manutenção 
de uma alimentação saudável, e para promover maior autorregulação do comportamento 
alimentar (Teixeira et al., 2011).  
Gillison, Standage e Skevington (2006) ao estudarem uma população de adolescentes 
mostram que um aumento na motivação autónoma prediz valores elevados de exercício físico 
nos tempos de lazer e melhor qualidade de vida. E Levesque et al. (2007) no estudo que 
realizaram contemplando três comportamentos de saúde (i.e., não fumar, atividade física e 
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alimentação saudável), referem que a regulação autónoma se associa positivamente à 
perceção de competência, maior consumo de frutas e vegetais, e mais atividade física. 
Os resultados de uma revisão de 66 estudos sobre a atividade física e exercício físico, 
realizados à luz da TAD, são consistentes e suportam a associação entre as formas mais 
autónomas de motivação e a atividade/exercício físico (Teixeira et al., 2012). Nos estudos 
analisados a regulação identificada é um melhor preditor do início e manutenção da atividade 
física a curto prazo, do que a motivação intrínseca, por seu lado, a motivação intrínseca 
mostra-se melhor preditor da manutenção desse comportamento a longo prazo. Apesar dos 
estudos, na sua maioria, seguirem um desenho descritivo, os autores referem que os resultados 
não diferem dos estudos prospetivos ou com desenho experimental. 
O suporte proporcionado pelos profissionais de saúde ou outros significativos também 
se associa a maior adesão a mudanças promotoras de saúde, o que se verificou com os 
participantes de um programa de tratamento com metadona (Zeldman, Ryan, & Fiscella, 
2004), na cessação tabágica, em programas com adultos e com adolescentes (Williams, Cox, 
Kouides, & Deci, 1999; Williams et al., 2002; Williams et al., 2006), no controlo glicémico 
em doentes com diabetes (Williams, McGregor, King, Nelson, & Glasgow, 2005). 
Num ensaio clínico controlado, Silva (2010) aplicou os princípios da TAD no 
tratamento comportamental de excesso de peso em mulheres obesas. No programa de 
intervenção, um grupo de profissionais, de diferentes áreas centíficas, procurou criar um clima 
de promoção da competência e da autonomia, no sentido de incentivar a adoção de 
comportamentos passíveis de serem integrados no estilo de vida das mulheres. Os resultados 
deste estudo, pioneiro em Portugal, sugerem que a internalização de formas mais autónomas 
de regulação do comportamento facilita a adesão à prática de exercício, e simultaneamente, a 
redução significativa do peso (Silva et al., 2010). E a avaliação do programa, ao longo de três 
anos, demonstrou a importância de não focar a intervenção apenas na mudança imediata do 
comportamento, mas essencialmente no processo de internalização da regulação do 
comportamento, de forma a transformar o exercício e a atividade física em experiências 
positivas e significativas para as participantes (Silva et al., 2011). 
Na perspectiva de Niemiec, Ryan, Deci e Williams (2009), os valores e objetivos de 
vida das pessoas são fundamentais para organizar e direcionar o comportamento. A 
investigação tem demonstrado que a valorização da saúde física é regulada, frequentemente, 
por objetivos de vida intrínsecos (e.g., desenvolvimento pessoal, relações próximas ou 
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envolvimento na comunidade), os quais se associam a melhor funcionamento social e bem-
estar psicológico, inversamente, quando a aspiração para a saúde é conduzida por objetivos 
extrínsecos (e.g., dinheiro, popularidade ou imagem), estes associam-se a mal-estar e pior 
ajustamento social (Grouzet et al, 2009; Kasser & Ryan, 1993; Kasser & Ryan, 1996; 
Niemiec, Ryan, & Deci, 2009; Sheldon, Ryan, Deci, & Kasser, 2004).  
No programa de cessação tabágica desenvolvido por Niemiec et al. (2009), em que foi 
proporcionado o suporte autónomo para promover a autorregulação na cessação tabágica e 
simultaneamente foram exploradas as aspirações de vida dos participantes, a intervenção 
reforçou a relação entre a valorização da saúde física e a abstinência do tabaco, com 
resultados de adesão ao longo de 24 meses. 
Em relação à prática de exercício físico, os objetivos intrínsecos (e.g., melhorar a saúde, 
melhorar as competências para o exercício, ou fomentar relações significativas) associaram-se 
mais positivamente à autoestima, envolvimento dos participantes e bem-estar psicológico, do 
que os objetivos extrínsecos (e.g., melhorar a aparência física ou ser reconhecido pelo seu 
comportamento), destacando-se a contribuição dos objetivos intrínsecos para uma melhor 
adaptação e envolvimento na prática de exercício físico (Sebire, Standage, & Vansteenkiste, 
2009, 2011). 
Apesar das evidências referidas, no que concerne à atividade física nos tempos livres, 
McLachlan e Hagger (2011) consideram que a distinção entre objetivos intrínsecos e 
objetivos extrínsecos não reflete a complexidade do processo e da orientação motivacional 
subjacente aos objetivos.  
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Capítulo III – Qualidade de Vida 
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 A qualidade de vida é um conceito partilhado pela investigação em múltiplas áreas do 
saber, desde a economia às ciências da saúde, e pela linguagem da vida quotidiana. Ainda que 
o termo tenha uma longa história, na linguagem comum e a nível da produção científica, não 
existe uma definição partilhada e consensual do conceito. Todos sabem o que é, sendo 
frequente o uso indiscriminado da mesma palavra para uma diversidade de significados. 
No domínio da saúde a qualidade de vida tem sido identificada como uma variável de 
resultado, tanto nas práticas de cuidados associadas ao tratamento das doenças, como na 
prevenção da doença e na promoção da saúde (Seidl & Zannon, 2004; Pais-Ribeiro, 2009). 
Inicialmente os estudos sobre a qualidade de vida desenvolveram-se em áreas distintas 
do campo da saúde. Quando o seu estudo foi assumido nos contextos médicos recebeu a 
denominação de qualidade de vida relacionada com a saúde (Ribeiro, 1998) e apesar de 
alguns autores usarem indistintamente os dois termos, de uma forma geral a qualidade de vida 
relacionada com a saúde comtempla apenas as dimensões que podem estar relacionadas com 
as doenças, os tratamentos ou os cuidados recebidos, ou mesmo a influência dos serviços e 
políticas de saúde na qualidade de vida dos utentes. 
No nosso estudo, considerando que procuramos estudar comportamentos de saúde, mas 
fora dos contextos clínicos, optamos por utilizar apenas o termo qualidade de vida, conceito 
mais genérico e não focado em disfunções ou doenças (Seidl & Zannon, 2004), embora 
sempre que se faça referência a estudos em que o termo preferencial é a qualidade de vida 
relacionada com a saúde, mantenhamos a terminologia dos autores. 
Em Portugal, os primeiros estudos que abordavam a qualidade de vida surgiram nos 
anos 90 (Pais-Ribeiro, 2009), contudo tal como em outros países, era notória a pouca 
clarificação em relação aos conceitos de saúde, qualidade de vida e bem-estar subjetivo, que 
conduzia à utilização destes termos como sinónimos, em alguns estudos (Ribeiro, 1998). 
 
Aspetos históricos da qualidade de vida 
Já em meados dos anos 70, Campbell, Converse e Rodgers (1976), apontavam as 
dificuldades acerca da conceptualização da qualidade de vida. O trabalho realizado por estes 
autores trouxe novas orientações para proceder ao estudo da qualidade de vida (Ribeiro, 
1998). 
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A procura da qualidade de vida por uma nação implica, obrigatoriamente, a mudança de 
objetivos centrados basicamente na economia, para objetivos essencialmente psicológicos, 
para que a vida possa ser estimulante, gratificante e segura (Campbell et al., 1976). 
Um dos primeiros estudos sobre a qualidade de vida foi apresentado por Gurin, Veroff e 
Feld, em 1960, com o objetivo de investigar a forma como as pessoas viviam a sua vida e 
lidavam com os seus problemas (Campbell et al., 1976). Mas foi com a publicação do 
relatório Comission on National Goals, liderado por Eisenhower, então presidente americano, 
que a qualidade de vida se impôs como uma preocupação e objetivo nacional para a 
população americana, sendo este o ponto de partida para o desenvolvimento da investigação 
(Ribeiro, 1998). 
Por volta dos anos 80, depois dos trabalhos pioneiros de Campbell et al. (1976) e de 
Flanagan (1982), que procuravam identificar quais as dimensões da qualidade de vida, foi 
assumida a multidimensionalidade do conceito qualidade de vida, no entanto, os problemas 
em torno da sua conceptualização e operacionalização mantiveram-se. Gill e Feinstein (1994), 
partindo de uma revisão de 75 artigos científicos, verificaram que apenas 15% dos estudos 
apresentavam uma definição conceptual de qualidade de vida, 47% identificavam os domínios 
em avaliação e 36% justificavam a escolha dos instrumentos. Os autores deixaram o alerta 
para as lacunas na definição e avaliação da qualidade de vida na área da saúde. 
A qualidade de vida não se resume à saúde, principalmente se esta é encarada como a 
ausência de doença ou disfunção, que caracteriza o modelo biomédico mais tradicional. A 
definição da OMS “perceção que as pessoas têm acerca da sua posição na vida, no contexto 
cultural e de sistema de valores em que vivem, e em relação aos seus objetivos, expectativas, 
padrões e preocupações” (WHO - Quality of Life Assessment Group, 1993), apesar de ser 
demasiado abrangente, tem uma característica importante que é a inclusão de outros 
componentes, para além da saúde física, no estudo da qualidade de vida. Assim, ainda 
segundo a OMS, a qualidade de vida é influenciada, de forma complexa, pela saúde física da 
pessoa, estado psicológico, nível de independência, relações sociais, crenças, e suas relações 
com aspetos relevantes do ambiente. Esta definição enfatiza múltiplas dimensões e reflete 
uma visão mais complexa e integradora da qualidade de vida (Gill et al., 2011). 
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Consensos em relação à definição de qualidade de vida 
Embora não exista uma definição universal de qualidade de vida, é consensual que se 
trata de um construto multidimensional, subjetivo e dinâmico. Na verdade, são reconhecidas 
diferentes dimensões na avaliação da qualidade de vida e o carácter subjetivo dessa avaliação, 
isto é, contemplar a perceção que a própria pessoa tem da sua vida (Aaronson et al., 1992; 
Seidl & Zannon, 2004). Os autores também reconhecem que o conceito não é estático, sofre 
variações ao longo do tempo e em função das vivências que preenchem a vida das pessoas 
(Bullinger, Anderson, Cella, & Aaronson, 1993; Gill et al., 2011; Thacker et al., 2006). 
Desde os primeiros estudos centrados na identificação das dimensões da qualidade de 
vida (Campbell et al., 1976; Flanagan, 1982), até à atualidade (Chen & Rimmer, 2011), a 
saúde foi considerada um dos domínios importantes na avaliação da qualidade de vida nos 
países desenvolvidos (Hennessy, Moriarty, Zack, Scherr, & Brackbill, 1994; Ribeiro, 2002; 
Thacker et al., 2006).  
A qualidade de vida engloba a perceção de atributos valorizados na saúde, tais como, o 
conforto e o bem-estar, a competência para manter integra a função física, emocional e 
intelectual, e a capacidade para participar em atividades sociais de forma satisfatória (Bize et 
al., 2007).  
Atendendo que a qualidade de vida foi-se tornando progressivamente essencial na 
avaliação dos cuidados de saúde, a qualidade de vida relacionada com a saúde refere-se ao 
impacte da saúde na capacidade funcional da pessoa e na sua perceção de bem-estar no 
domínio físico, mental e social (Coons, Rao, Keininger, & Hays, 2000). Mas focar a 
qualidade de vida apenas em resultados de saúde é limitador (Gill et al., 2011). Aliás, a 
perceção do estado de saúde não é o fator determinante da qualidade de vida e muitas medidas 
de avaliação da qualidade de vida relacionada com a saúde tornam-se demasiado restritas para 
apreender a qualidade de vida na sua totalidade (Hsieh, 2008).  
Desta forma, segundo Gill et al. (2011), as definições mais comuns de qualidade de vida 
referem-se a um construto amplo e integrado, com múltiplas dimensões, que reflete o bem-
estar e a saúde positiva. Mas os autores também referem a necessidade de especificar os seus 
componentes e relações, os quais são essenciais para a avaliação e também para a intervenção. 
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As dimensões da qualidade de vida 
O funcionamento físico, o bem-estar psicológico, o funcionamento social e a perceção 
da saúde, são dimensões que devem estar contempladas na avaliação da qualidade de vida, e 
esta foi sendo reconhecida como um indicador válido de saúde, na medida em que os 
indicadores biomédicos, como a mortalidade e morbilidade, proporcionavam apenas uma 
visão parcial das necessidades das populações em termos de saúde (Hennessy et al., 1994; 
Thacker et al., 2006). 
De acordo com Dimenäs, Dahlöf, Jern e Wiklund (1990), a qualidade de vida pode ser 
definida com base em três fatores principais: o bem-estar subjetivo, componente central da 
qualidade de vida, que se refere à perceção do indivíduo da sua posição na vida; a saúde, 
entendida como a avaliação do estado físico e mental; e em terceiro lugar, o bem-estar social, 
referente à relação da pessoa com o seu ambiente. Kelley-Gillespie (2009) apresentou um 
modelo integrado de qualidade de vida, específico para a população idosa, com base em seis 
grandes domínios de bem-estar: social, físico, psicológico, cognitivo, espiritual e ambiental.  
Dada a multiplicidade de aspetos que se interligam na perceção da qualidade de vida, 
esta não pode ser analisada à luz de um modelo linear, mas complexo. Segundo González, 
Coenders, Saez e Casas (2010) os sistemas complexos compõem-se de múltiplos 
componentes que interagem de forma dinâmica e se alteram ao longo do tempo. 
Tanto o modelo apresentado por Kelley-Gillespie (2009) como a definição de qualidade 
de vida da OMS, refletem o reconhecimento de um conjunto integrado e complexo de 
relações (Gill et al., 2011). A multidimensionalidade da qualidade de vida implica um 
conjunto de inter-relações dinâmicas, que podem sofrer alterações ao longo do tempo e em 
função dos contextos, sendo que a globalidade não corresponde apenas à soma das partes. 
 
A avaliação da qualidade de vida 
Apesar de a saúde constituir um dos domínios importantes na avaliação da qualidade de 
vida, sendo a variável que melhor a explica a qualidade de vida (Campbell et al., 1976), é 
importante a distinção entre estado de saúde e qualidade de vida, os quais são muitas vezes 
usados indiscriminadamente (Guyatt, Feeny, & Patrick, 1993; Smith, Avis, & Assmann, 
1999).  
Procurando distinguir os dois conceitos, Smith et al. (1999) realizaram uma revisão a 
partir de 12 estudos com amostras de doentes crónicos, verificando que, quando é avaliada a 
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qualidade de vida, os doentes dão ênfase à saúde mental, pelo contrário, se é avaliado o estado 
de saúde, a ênfase é dada à saúde física, os autores concluíram que os dois construtos são 
diferentes e os dois termos não devem ser usados como sinónimos. 
Uma das vias possíveis no estudo da qualidade de vida é a utilização de medidas gerais 
de avaliação do estado de saúde e de satisfação com a vida (Pais-Ribeiro, 2009). O bem-estar 
subjetivo e a saúde devem ser sempre incluídos no estudo da qualidade de vida, apesar da 
importância e variação de outros componentes (Dimenäs et al., 1990). 
Regra geral, a avaliação da qualidade de vida é feita através de questionários, os quais 
permitem que a apreciação acerca da saúde, satisfação com domínios da vida, felicidade, ou 
outros atributos, seja realizada pela própria pessoa.  
 
 
3.1 – Saúde e bem-estar subjetivo 
 
Tradicionalmente as metas em saúde têm sido traçadas com base na redução da 
mortalidade, morbilidade e invalidez, mas estes representam os resultados negativos que se 
pretendem evitar (Thacker et al., 2006). Se a sociedade está empenhada em promover a saúde 
pública, parece evidente que para conhecer a saúde das populações, os indicadores de 
mortalidade, morbilidade, número de doenças ou de acidentes, não são suficientes. 
A saúde pode ser conceptualizada em duas categorias distintas, como um estado ou 
como um processo, sendo que habitualmente é definida como um estado, seguindo o modelo 
biomédico tradicional (Howell, Kern, & Lyubomirsky, 2007). No entanto, na perspectiva de 
Ryff e Singer (1998) a saúde é mais facilmente compreendida se definida como um processo 
dinâmico, não apenas um estado ou um fim, perspectiva esta que traduz uma visão mais 
holista. E ainda segundo estes autores, deve incluir a avaliação dos seus componentes, e das 
suas interconexões, porque deles depende o bem-estar humano. 
Idealmente a saúde das populações deve ser mensurável a partir dos aspetos que as 
pessoas valorizam, enquadrados nos seus contextos de vida e percebida pelas próprias como 
algo que afeta a sua capacidade para alcançar a qualidade de vida a que aspiram (Thacker et 
al., 2006), tarefa difícil porque envolve configurações diversificadas de vivências e de 
significados, bem como a valorização que as pessoas atribuem aos diferentes aspetos da sua 
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vida. A avaliação pessoal da saúde acaba por traduzir “o grau de envolvimento e o sentimento 
de coerência, das pessoas em relação à vida” (Reis, 2005, p. 63). 
Na definição de saúde é fundamental ter em conta a natureza bio-psico-social da 
natureza humana (Engel, 1977). De acordo com Bircher (2005) a saúde é um estado de bem-
estar, dinâmico, caracterizado por um potencial físico, mental e social, ao longo do ciclo de 
vida. Sendo que o potencial se relaciona com o historial passado da pessoa, nos aspetos 
biológicos, e nos comportamentos anteriores com influência na saúde atual, bem como, com 
as exigências de vida futuras e as capacidades a desenvolver para lhes dar resposta. 
A saúde das pessoas também recebe a influência do contexto socioeconómico e político, 
daí Campbell e Jovchelovitch (2000) afirmarem que as pessoas mais pobres são também as 
menos saudáveis. Por exemplo, em situações de pobreza ou nas populações mais idosas e 
carenciadas, a sociedade deve assumir um maior nível de responsabilidade, o que não quer 
dizer que estas situações devem ser medicalizadas, mas antes, que as pessoas mais vulneráveis 
devem receber proteção a nível social para se manterem saudáveis (Bircher, 2005). 
Na avaliação do perfil de saúde o instrumento que se destaca nos estudos empíricos é o 
Short Form (SF-36) Health Survey (Coons et al., 2000). 
 
O bem-estar subjetivo é o termo técnico que muitos investigadores usam para a 
felicidade e bem-estar, ou ainda, para a satisfação com a vida e afeto positivo (Howell et al., 
2007). A felicidade, a satisfação com a vida e o afeto positivo, embora sejam construtos 
heterogéneos, apresentam uma forte associação, em termos teóricos e empíricos (Howell et 
al., 2007) e geralmente formam um único fator (Sheldon & Lyubomirsky, 2006). 
Não há dúvida que desde tempos remotos o ser humano procura sentir-se bem e evitar o 
sofrimento. A vida nos tempos modernos oferece um sem número de condições às pessoas no 
sentido de proporcionar bem-estar e qualidade de vida. Em 1976, Campbell et al. (1976), 
consideravam que a valorização do bem-estar numa sociedade, em detrimento de valores 
puramente económicos, fez emergir uma nova tendência assente em valores menos tangíveis, 
como, sentimentos de satisfação e realização, pertença à comunidade e apreciação da natureza 
e da arte. 
Mas, o que é ter uma “boa vida?”, questionam os pensadores desde há milénios (Diener, 
2000). Foi a partir desta abordagem de procurar a definição para “the good life” que surgiu o 
termo “subjective well-being”, por vezes também denominado felicidade (Diener, 2000).  
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O bem-estar subjetivo, atendendo à diversidade de fenómenos aos quais é associado, 
pode incluir desde respostas emocionais, a julgamentos globais de satisfação com a vida 
(Howell et al., 2007), pelo que, no seu estudo encontramos muitas vezes a avaliação da 
felicidade e da satisfação. O bem-estar subjetivo refere-se à avaliação que as pessoas fazem da 
sua vida, e integra uma dimensão emocional e uma dimensão cognitiva (Galinha & Pais 
Ribeiro, 2005). 
Ao contrário da felicidade, definida como a experiência frequente de emoções positivas 
(Lyubomirsky, King, & Diener, 2005), a satisfação com a vida refere-se a um julgamento 
cognitivo (Campbell et al., 1976). Embora empiricamente exista uma sobreposição entre estes 
dois conceitos, a satisfação implica um julgamento ou experiência cognitiva, enquanto a 
felicidade remete para os sentimentos e emoções (Campbell et al., 1976). De acordo com a 
literatura, o bem-estar subjetivo tende a manter-se estável a longo prazo (Lyubomirsky, 
Sheldon, & Schkade, 2005), é largamente determinado por traços de personalidade e é pouco 
influenciado por fatores situacionais (Steel, Schmidt, & Shultz, 2008).  
Ao ser estudado o efeito do bem-estar subjetivo sobre resultados objetivos de saúde, 
através de uma meta-análise de 150 estudos, Howell et al. (2007), demonstraram que o bem-
estar tem um impacte salutar sobre a saúde, e não é só a saúde a ter um impacte no bem-estar, 
tal como os resultados de estudos anteriores haviam concluído. Existe toda uma vasta 
investigação que relata a inter-relação complexa entre bem-estar e saúde (Howell et al., 2007).  
O bem-estar subjetivo associa-se a melhores resultados em muitas áreas da vida (e.g., 
trabalho, relações e saúde) e os resultados de vários estudos revelam a associação entre o 
bem-estar e uma melhor saúde, tanto física como mental (Lyubomirsky et al., 2005). Por 
exemplo, num estudo longitudinal, ao longo de cinco anos, o bem-estar subjetivo, associa-se a 
relativa melhoria na saúde, medida através do autorrelato de problemas de saúde, faltas ao 
trabalho por doença ou hospitalização (Graham, Eggers, & Sukhtankar, 2004). A investigação 
evidencia ainda que as pessoas com níveis mais elevados de bem-estar subjetivo são mais 
energéticas e envolvem-se mais em atividades físicas, recreativas, sociais e ocupacionais 
Lyubomirsky et al., 2005). 
Durante muito tempo as pessoas acreditaram que o poder económico era sinónimo de 
felicidade e os investigadores procuraram apurar esta crença (Diener & Suh, 1997; Howell & 
Howell, 2008). Partindo de uma revisão de 11 estudos independentes, realizados em 54 
países, verificou-se uma maior associação entre o rendimento económico e o bem-estar 
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subjetivo, nos países em desenvolvimento, comparativamente com os países economicamente 
desenvolvidos, e também um aumento na força desta associação na medida em que diminuia o 
nível de escolaridade (Howell & Howell, 2008). Os recursos financeiros foram identificados 
por Low e Molzahn (2007), como um dos fatores com influência directa e positiva na 
qualidade de vida das pessoas mais idosas, outros preditores associados foram a saúde e o 
significado atribuído à vida.  
Há evidência da importância dos objetivos ou das aspirações que as pessoas têm na sua 
vida, para a saúde psicológica (Romero, Gómez‐Fraguela, & Villar, 2012). E de acordo com a 
teoria da autodeterminação os objetivos de vida diferenciam-se em dois grupos, objetivos 
intrínsecos versus objetivos extrínsecos (Deci & Ryan, 2000; Deci & Ryan, s.d). No estudo 
desenvolvido por Romero et al. (2012), os objetivos intrínsecos (e.g., crescimento pessoal, 
relações íntimas ou envolvimento na comunidade) associam-se a níveis mais elevados de 
bem-estar subjetivo e aos indicadores positivos de bem-estar, enquanto os objetivos 
extrínsecos (e.g., sucesso financeiro, aparência atraente ou reconhecimento social) se 
associam aos indicadores negativos. O estudo revela ainda que os objetivos 
(intrínsecos/extrínsecos) são bons preditores do bem-estar subjetivo. 
Para avaliar o bem-estar subjetivo são conhecidos numerosos instrumentos, sem que 
nenhum se destaque na literatura (Steel et al., 2008), o que dificulta a comparação dos 
resultados entre diferentes estudos.  
 
 
3.2 – Investigação que relaciona os comportamentos de saúde com a qualidade de 
vida 
 
As organizações de saúde, tanto a nível nacional, como a nível mundial, têm como 
objetivo fundamental promoverem a saúde e a qualidade de vida das populações. De acordo 
com Gill et al. (2011) a investigação e a intervenção, em diversos campos relacionados com a 
saúde, tem-se centrado na promoção da saúde positiva e do bem-estar.  
No estudo da qualidade de vida, nem sempre é fácil a comparação dos resultados devido 
à grande variedade de instrumentos utilizados. Na verdade, apesar de muitos deles 
apresentarem denominações idênticas, têm diferentes propriedades e medem construtos 
distintos. As medidas de qualidade de vida apresentam fragilidades psicométricas e 
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conceptuais, que tornam difícil a sua aplicação, por exemplo, na monitorização da associação 
entre a atividade física e a qualidade de vida, em programas de promoção da saúde (Gill et al., 
2011). 
Há estudos que analisam a associação entre diferentes comportamentos e a qualidade de 
vida. O bem-estar subjetivo associa-se a um conjunto de atributos (e.g., sociabilidade e 
atividade, comportamento pro-social, comportamentos de saúde, coping), muitos dos quais, 
senão todos, parecem promover o envolvimento ativo em objetivos, o qual é adaptativo em 
muitas circunstâncias e facilita o sucesso em múltiplos domínios da vida, incluindo a adoção 
de comportamentos de saúde (Lyubomirsky et al., 2005). A participação num programa de 
exercício físico, para além da melhoria na condição física, teve como resultados um aumento 
dos níveis de bem-estar e de satisfação com a vida (De Miguel Calvo et al., 2011). 
Num ensaio clínico de intervenção comunitária (contemplando a alimentação e a 
atividade física), realizado ao longo de três anos, Eriksson et al. (2010) reportam uma 
melhoria da qualidade de vida dos participantes, comparativamente com o grupo de controlo, 
assim como, uma menor utilização dos serviços de saúde, particularmente a consulta com o 
médico de família. Os autores concluem que intervenções deste tipo, centradas nos estilos de 
vida, não só têm um efeito positivo sobre a qualidade de vida, como também reduzem os 
custos associados aos cuidados de saúde. 
Ao longo da revisão efetuada encontramos essencialmente estudos centrados na relação 
entre a atividade física e a qualidade de vida. Não encontramos nenhum estudo que 
relacionasse especificamente o padrão alimentar com a qualidade de vida, na população geral.  
A partir de uma meta-análise que relaciona intervenções a nível da prática de exercício 
físico com a qualidade de vida, verificou-se um efeito positivo (de fraco a moderado) do 
exercício a nível da qualidade de vida global, assim como no domínio físico e psicológico, 
com variações em função da população e condições das intervenções (Gillison, Skevington, 
Sato, Standage, & Evangelidou, 2009). 
Biddle e Mutrie (2008) ao analisarem o papel da atividade física sobre o estado 
psicológico, não encontraram consensos acerca dos mecanismos que podem explicar os 
benefícios psicológicos obtidos com a prática de atividade/exercício físico. No entanto, os 
autores defendem que a promoção da saúde pode ser conseguida por via da atividade física, e 
apresentam vários estudos que suportam a associação da atividade física com o bem-estar 
psicológico, autoestima, benefícios ao nível do sono, redução da ansiedade e depressão, entre 
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outros, bem como os benefícios da atividade física para as pessoas com diversas doenças ou 
incapacidades. 
Vários estudos demonstram a associação da atividade física e melhor qualidade de vida, 
por exemplo, na população em geral (Brown et al., 2003; McGrath et al., 2011), em mulheres 
americanas (Wolin, Glynn, Colditz, Lee, & Kawachi, 2007), em doentes crónicos (Conn et al., 
2009; Sørensen et al., 2011) e o aumento da atividade física influencia a saúde mental positiva 
dos idosos (Fernandes, Vasconcelos-Raposo, Pereira, Ramalho, & Oliveira, 2009).  
Dhurup (2012) estudou os benefícios que os estudantes universitários encontram na 
prática da atividade física. Segundo o autor, a procura de benefícios para a saúde, (e.g., 
redução do risco de doença, melhoria da força muscular e metabolismo, benefícios 
psicológicos e emocionais, e melhoria da qualidade de vida) associa-se à prática de atividade 
física. Outros motivos para a prática de atividade física, mas com um menor grau de 
associação, foram a vitalidade, a gestão de stresse, a aparência física e a autoestima. Também 
numa população portuguesa os benefícios para a saúde (e.g., manter-se saudável e 
revitalização) foram as razões da participação das pessoas num programa de atividade física 
(Cid, Silva, & Alves, 2007).  
Os benefícios da atividade física para a saúde são amplamente reconhecidos, no entanto, 
a maioria dos estudos foca a saúde física, mas a nível mental a prática de exercício também 
pode ser benéfica (Conn, 2010a). Os distúrbios de ansiedade e depressão constituem, 
atualmente, um problema de saúde pública, e há evidência da eficácia do exercício físico na 
redução da ansiedade (Cid et al., 2007; Conn, 2010a; Martinsen, 2008), redução dos sintomas 
depressivos (Azar, Ball, Salmon, & Cleland, 2008; Conn, 2010b; Craft, 2005; Martinsen, 
2008; Vasconcelos-Raposo et al., 2009) e na redução do stresse percebido (Cid et al., 2007; 
De Miguel Calvo et al., 2011; Remor & Pérez-Llantada, 2007). 
No estudo de Cerin, Leslie, Sugiyama e Owen (2009) a atividade física realizada no 
tempo de lazer contribuiu significativamente para o bem-estar mental, e o efeito foi 
proporcional à frequência da atividade e de maior magnitude em atividades de intensidade 
elevada, o que não se verificou em outro tipo de atividades (e.g., transporte/deslocação, 
ocupacional e tarefas domésticas). Outros estudos comprovam a influência da atividade física 
no bem-estar mental e no bem-estar geral em diferentes populações (Edmunds, Ntoumanis, & 
Duda, 2007; Edwards, 2006; Hawker, 2012; Norman, Sherburn, Osborne, & Galea, 2010; 
Sjögren et al., 2006). 
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A intervenção para aumentar a atividade física teve como resultado a diminuição dos 
sintomas depressivos, mesmo em adultos sem diagnóstico clínico de depressão, e as 
intervenções em grupo foram tão eficazes quanto as intervenções individuais (Conn, 2010b), 
aspeto importante no planeamento das intervenções quando se impõe contenção de custos. 
Num programa de intervenção promotor de atividade física, com doentes crónicos ou 
em risco de desenvolver doença crónica, o aumento da atividade física associou-se a melhor 
qualidade de vida (Sørensen et al., 2011), também para os mais idosos vários estudos 
confirmam os benefícios da atividade física (McAuley, Elavsky, Jerome, Konopack, & 
Marquez, 2005; Rosenbaum, & Sherrington, 2011; Windle, Hughes, Linck, Russell, & 
Woods, 2010). E de acordo com Hirsch et al. (2010), em pessoas com mais de 74 anos, a 
atividade física prediz mais anos de vida (em média mais 11 anos), com melhor saúde e 
menor grau de incapacidade (em média mais seis anos), comparativamente com o 
sedentarismo. 
Brown et al. (2003) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a relação entre a 
atividade física moderada ou vigorosa, habitualmente recomendada, e a qualidade de vida 
relacionada com a saúde. Os resultados sugeriram que a prática de atividade física, de acordo 
com os níveis recomendados, se associa a melhor qualidade de vida e estado de saúde (físico e 
mental), e não se verificaram diferenças em função da idade, sexo e etnia. Mas, num estudo 
de McGrath et al. (2011) as modalidades de exercício de intensidade elevada foram mais 
efetivos do que as modalidades de baixa intensidade, na melhoria da qualidade de vida (i.e., 
perceção do estado de saúde em todos os domínios do SF-36) em adultos saudáveis. 
A prática de atividade física associa-se predominantemente à melhoria da saúde mental, 
especificamente ao funcionamento social, em ambos os sexos, e à vitalidade, saúde em geral e 
saúde mental, nos homens (Wendel-Vos, Schuit, Tijhuis, & Kromhout, 2004). Num estudo ao 
longo de três anos, realizado com a população geral, Tessier et al. (2007) encontraram uma 
associação fraca entre a atividade física nos tempos livres e a qualidade de vida, 
particularmente para os homens, pelo que os autores consideraram os resultados limitados 
para formularem recomendações em termos de saúde pública.  
Embora vários estudos realizados com a população geral (Brown et al. 2003; Brown, et 
al. 2004) e com doentes (Abell, Hootman, Zack, Moriarty, & Helmick, 2005; Conn et al., 
2009; Sørensen et al., 2011) sugerirem que a prática de atividade física se associa 
positivamente à qualidade de vida, os resultados dos estudos são heterogéneos (Tessier et al., 
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2007). E apesar dos estudos transversais mostrarem que a atividade física influencia a 
qualidade de vida, num estudo longitudinal realizado com a população holandesa ao longo de 
quatro anos não se confirma a associação entre a atividade física e a qualidade de vida 
(Wendel-Vos et al., 2004), pelo que, os autores consideram serem necessários mais estudos 
deste tipo, para que os resultados sejam válidos e aplicáveis em termos de promoção da saúde. 
No âmbito da literatura referente à atividade física e promoção da saúde, a avaliação da 
qualidade de vida mais parece uma manta de retalhos de diferentes medidas, e apesar da 
representatividade dos estudos, cada um deles utiliza diferentes métodos para avaliar a 
qualidade de vida (Gill et al., 2011), o que não permite tirar conclusões muito definitivas. 
A natureza da relação entre o nível de atividade física e a qualidade de vida, não está 
ainda devidamente esclarecida (ACSM, 2009; Bize et al., 2007; McGrath et al., 2011; Tessier 
et al. 2007), o que é essencial para fundamentar propostas a nível da intervenção. Talvez 
porque esta relação não tem sido analisada de forma adequada, uma vez que as investigações 
tendem a usar amostras pequenas e poucos estudam a população em geral (Brown et al., 
2003), ou talvez devido à inconsistência na avaliação da qualidade de vida, que requer maior 
clareza e base conceptual (Gill et al., 2011). 
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PARTE II – ESTUDO EMPIRICO 
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Capítulo IV – Método 
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Ao longo deste capítulo iremos descrever o método utilizado no estudo empírico, 
apresentando os objetivos e as questões de investigação que deles emergem, as variáveis e sua 
operacionalização. De seguida apresentamos o desenho do estudo, os participantes e o 
material utilizado na recolha dos dados. Por fim, será abordado o procedimento para 
concretizar a recolha de dados e as questões éticas subjacentes, bem como, a metodologia de 
análise estatística dos dados.  
 
 
4.1 – Objetivos 
 
Este estudo tem como finalidade contribuir para um melhor conhecimento dos fatores 
psicossociais potencialmente associados à adoção de comportamentos de saúde e possíveis 
relações com a qualidade de vida. Definimos os seguintes objetivos específicos para esta 
investigação: 
 
1. Caracterizar os hábitos alimentares dos participantes. 
2. Caracterizar a atividade física dos participantes. 
3. Caracterizar as variáveis motivacionais envolvidas na adoção dos comportamentos 
de saúde (alimentação saudável e atividade física). 
4. Conhecer a qualidade de vida dos participantes. 
5. Analisar as relações entre as variáveis sociodemográficas, e as variáveis 
motivacionais, os comportamentos de saúde e a qualidade de vida.  
6. Analisar as relações entre as variáveis motivacionais, os comportamentos de saúde e 
a qualidade de vida. 
7. Analisar o valor preditivo das variáveis sociodemográficas e motivacionais, sobre os 
comportamentos de saúde. 
8. Analisar o valor preditivo das variáveis sociodemográficas e dos comportamentos de 
saúde, sobre a qualidade de vida. 
 
Foi ainda um objetivo importante desta investigação o estudo de adaptação de quatro 
instrumentos de avaliação, que integram a teoria da autodeterminação, para a população 
portuguesa. Desta forma, procuramos contribuir para o desenvolcimento de mais 
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instrumentos, a nível nacional, que suportem estudos nesta área do conhecimento e permitam 
a comparação de resultados a uma escala mais global. 
 
Partindo dos objetivos apresentados emergiram as seguintes questões de investigação: 
 
Objetivo 1 
- Quais os hábitos alimentares dos participantes? 
 
Objetivo 2 
- Qual o nível de atividade física dos participantes? 
 
Objetivo 3 
- Em que medida os participantes se sentem autónomos para seguirem uma alimentação 
saudável e uma prática regular de exercício físico? 
- Em que medida os participantes se sentem competentes para seguirem uma 
alimentação saudável e uma prática regular de exercício físico? 
 
Objetivo 4 
- Qual a perceção do estado de saúde dos participantes? 
- Qual a perceção de bem-estar dos participantes? 
 
Objetivo 5 
- Qual a relação entre as variáveis sociodemográficas e o tipo de regulação motivacional 
para seguir uma alimentação saudável e uma prática regular de exercício físico? 
- Qual a relação entre as variáveis sociodemográficas e a competência percebida para 
seguir uma alimentação saudável e uma prática regular de exercício físico? 
- Qual a relação entre as variáveis sociodemográficas e a alimentação saudável? 
- Qual a relação entre as variáveis sociodemográficas e a atividade física? 
- Qual a relação entre as variáveis sociodemográficas e a perceção do estado de saúde? 
- Qual a relação entre as variáveis sociodemográficas e o bem-estar subjetivo? 
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Objetivo 6 
- Qual a relação entre as variáveis motivacionais, os comportamentos de saúde e a 
qualidade de vida dos participantes? 
 
Objetivo 7 
- Qual o valor preditivo das variáveis sociodemográficas e motivacionais, sobre os 
comportamentos de saúde dos participantes? 
 
Objetivo 8 
- Qual o valor preditivo das variáveis sociodemográficas e dos comportamentos de 
saúde, sobre a qualidade de vida dos participantes? 
 
  
4.2 – Variáveis 
 
Atendendo à natureza do estudo não é nossa finalidade estabelecer relações de 
causalidade entre variáveis, mas investigar a forma como se associam. Consideramos assim, 
dois grupos de variáveis. As variáveis secundárias, onde se incluem apenas as variáveis 
sociodemográficas. E as variáveis principais onde se incluem:  
- Os comportamentos de saúde (alimentação saudável e atividade física). 
- As variáveis motivacionais: a autonomia e a competência percebida, para a 
alimentação saudável e exercício físico. 
- A qualidade de vida (perceção do estado de saúde e bem-estar subjetivo). 
 
Apresentamos de seguida a operacionalização das diferentes variáveis neste estudo, a 
partir da sua definição. 
 
Comportamentos de saúde 
Os comportamentos de saúde referem-se a ações que as pessoas desenvolvem com o 
propósito de promover, proteger ou manter a sua saúde, em concordância com a definição 
apresentada pela OMS. Neste estudo, os comportamentos de saúde estudados foram a 
alimentação saudável e a atividade física. A alimentação é considerada saudável se 
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habitualmente o consumo de frutas e vegetais é elevado e o consumo de gorduras, açúcares, 
sal e bebidas alcoólicas é reduzido. A atividade física refere-se à atividade desenvolvida nos 
tempos livres ou de lazer, sob a forma de desporto ou exercício físico programado e regular, 
ou outro tipo de atividades (e.g., andar a pé, andar de bicicleta).  
 
Autonomia 
A autonomia ou autodeterminação refere-se à iniciativa e vontade da pessoa (Ryan & 
Deci, 2002) para concretizar um comportamento de saúde. Tendo presente que os motivos que 
levam as pessoas a agir e a adotar determinado comportamento, podem ter uma origem mais 
autónoma, isto é, a pessoa age em função da sua vontade ou de acordo com os seus valores, 
ou mais controlada, isto é, a pessoa age em resposta a pressão, interna ou externa, e ainda, 
impessoal, isto, é, a pessoa age de forma passiva, sem demonstrar vontade ou interesse. 
 
Competência percebida 
A competência percebida refere-se à confiança e à perceção que a pessoa tem da sua 
capacidade (Ryan, 1982) para iniciar e/ou manter um comportamento de saúde. 
 
Qualidade de vida  
A fim de operacionalizar a qualidade de vida nesta investigação, delimitamos o seu 
estudo à perceção genérica de saúde e de bem-estar subjetivo.  
Embora partilhando uma visão mais holística da saúde, como um processo ao longo da 
vida, neste estudo seguimos a definição da saúde enquanto estado, operacionalizada através 
do julgamento subjetivo do seu componente físico e mental.  
O bem-estar subjetivo define-se como a satisfação face a determinados domínios da 
vida (i.e., nível de vida, saúde, realização pessoal, relações pessoais, sentimento de segurança, 
ligação à comunidade, e segurança face ao futuro). 
 
Os comportamentos de saúde (alimentação saudável e atividade física) têm sido 
identificados como fatores protetores e promotores da saúde e podem ser encarados como 
variáveis de resultado, potencialmente associados a variáveis sociodemográficas e 
motivacionais (autonomia e competência percebida).  
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A qualidade de vida é uma variável de resultado, tal como é considerada habitualmente 
nos cuidados de saúde. Apesar de ser reconhecidamente uma variável multidimensional e 
muito genérica, a qualidade de vida constitui uma finalidade a atingir no âmbito da promoção 
da saúde.  
Pela revisão da literatura tornou-se evidente que a perceção do estado de saúde e do 
bem-estar subjetivo associam-se a variáveis sociodemográficas e psicossociais, no entanto, 
recebem a interferência de múltiplos fatores, sendo que as medidas que utilizamos para a sua 
avaliação são muito genéricas e não têm uma relação específica com os comportamentos de 
saúde estudados, daí que, à partida, não esperarmos encontrar valores elevados de variância 
explicada com o modelo utilizado.  
 
 
4.3 – Desenho do estudo 
 
A importância dos comportamentos para a saúde tem sido amplamente estudada. No 
entanto, os estudos centram-se mais nas doenças e sua prevenção, do que propriamente na 
promoção da saúde. O papel da motivação, e especificamente, os pressupostos da teoria da 
autodeterminação, na mudança de comportamentos e na adoção de comportamentos 
saudáveis, também se interliga mais frequentemente com a doença e a adesão terapêutica.  
O número de investigações tendo como objeto de estudo a motivação, comportamentos 
de saúde e sua interligação com a qualidade de vida, na população em geral, não são tão 
numerosos quanto à partida esperaríamos. Realidade que se acentua no nosso país. Neste 
contexto, procedemos a um estudo de carácter exploratório, descritivo e transversal. 
Consideramos que a nossa investigação também inclui uma vertente metodológica uma vez 
que procedemos à construção de um questionário e à adaptação de quatro instrumentos de 
avaliação para a população portuguesa. 
Classificamos o nosso estudo como descritivo dado que pretendemos caracterizar as 
variáveis envolvidas e eventuais relações entre estas (Pinto, 1990). É ainda de cariz 
exploratório, porque, apesar de não abordar uma nova área de saber, introduz uma 
configuração específica na inter-relação das variáveis, emergindo a necessidade de melhor 
explicitar esta inter-relação e suas repercussões. E é um estudo transversal dado que a recolha 
de dados ocorre num único momento, com apenas um conjunto de participantes. 
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4.4 – Participantes 
 
A amostra é constituída por 523 participantes, adultos da comunidade e de ambos os 
sexos. É uma amostra de conveniência, cumprindo os seguintes critérios de inclusão: 
- Idade superior a 18 anos. 
- Saber ler e escrever em português. 
Foram critérios de exclusão: 
- Estudante, ainda sem ocupação profissional. 
- Encontrar-se em baixa clínica por doença. 
- Apresentar défices cognitivos que impossibilitassem o preenchimento do questionário. 
 
 
4.4.1 – Caracterização sociodemográfica da amostra 
 
A idade dos participantes distribuiu-se entre um valor mínimo de 19 anos e máximo de 
64 anos, com a média de 36,93 e desvio padrão de 9,14. No quadro 3 são apresentadas as 
restantes variáveis sociodemográficas que caracterizam a amostra. 
Na amostra há uma predominância do sexo feminino, embora o sexo masculino também 
tenha uma boa representatividade (40,3%). 
Em relação ao estado civil predominam os participantes casados, sendo esperada esta 
situação atendendo à faixa etária. Dada a pouca representatividade dos participantes viúvos, 
divorciados ou separados, optamos por utilizar apenas duas categorias no tratamento 
estatístico dos dados: casados e não casados. 
Relativamente à escolaridade, os participantes apresentam, na sua maioria, um curso 
superior, o que se compreende, dado a colheita de dados ocorrer principalmente em 
instituições de saúde e de ensino, e nestes locais um elevado número de profissionais estarem 
habilitados com a licenciatura, pelo que, no tratamento estatístico dos dados utilizamos apenas 
duas categorias para a escolaridade: sem licenciatura e com licenciatura. 
Em relação à profissão e dada a multiplicidade de ocupações profissionais, optamos por 
dividir a amostra em três grupos com número semelhante de participantes: um grupo 
denominado saúde que inclui profissionais de saúde (médicos, enfermeiros e outros técnicos 
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de saúde com curso superior), um grupo denominado ensino que inclui professores (desde o 
ensino pré-escolar ao ensino secundário) e um grupo denominado “outro” que inclui todas as 
outras profissões em que não são exigidos conhecimentos e formação na área da educação 
para a saúde. Apenas quatro dos participantes apresentam uma situação laboral de 
desemprego (0,8%), os restantes 519 (99,2%) encontram-se empregados e não se verificou 
nenhuma situação de reforma. 
 
Quadro 3 – Distribuição da amostra segundo as variáveis sociodemográficas 
Variáveis n % 
Sexo Feminino 312 59,7 
Masculino 211 40,3 
Estado civil Solteiro 136 26,0 
Casado 341 65,2 
União de facto 20 3,8 
Divorciado ou separado 23 4,4 
Viúvo 3 0,6 
Escolaridade 1º Ciclo (instrução primária) 9 1,7 
2º Ciclo (5º ao 6º ano) 14 2,7 
3º Ciclo (7º ao 9º ano) 39 7,5 
Ensino secundário (10 ao 12º ano) 81 15,5 
Curso superior 380 72,6 
Profissão Saúde 191 36,5 
Ensino 142 27,2 
Outro 190 36,3 
Doença crónica Sem doença 464 88,7 
Com doença 59 11,3 
 
Os participantes são maioritariamente saudáveis (88,7%), os restantes referem sofrer de 
uma doença (11,3%) sem que esta seja impeditiva para manterem a sua atividade profissional. 
A questão sobre a doença no instrumento de avaliação (“Sofre de alguma doença? Se 
sim, qual?”) não especificava a cronicidade. No entanto, o tipo de patologias referidas 
enquadra-se na definição de doenças crónicas não infecciosas da OMS, as quais 
correspondem a condições patológicas permanentes e irreversíveis, de longa duração e 
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geralmente de progressão lenta e que necessitam da supervisão e/ou dos cuidados dos serviços 
de saúde (WHO, 2005). 
Os participantes apresentam uma multiplicidade de patologias, sendo as mais frequentes 
as doenças do foro respiratório e cardiovascular. Foram referidas as seguintes patologias: 
doença respiratória (16 participantes), doença cardiovascular (9 participantes), doença da 
tiroide (6 participantes), doença osteoarticular (5 participantes), doença reumática (5 
participantes), diabetes (5 participantes), depressão (3 participantes), doença intestinal 
inflamatória (3 participantes) e outras identificadas como crónicas mas sem a denominação da 
doença (7 participantes). 
Apesar da média de idades do grupo “com doença” (M = 39,66, DP = 10,89) ser 
ligeiramente superior ao grupo “sem doença” (M = 36,58, DP = 8,84), nas restantes variáveis 
sociodemográficas os dois grupos são muito semelhantes, tal como é apresentado no Quadro 
4.  
 
Quadro 4 – Caracterização sociodemográfica, da amostra global, grupo saudável e grupo com doença 
 
 
Amostra global 
N = 523 
Grupo saudável 
n = 464 
Grupo com doença  
n = 59 
Idade - Média (DP) 36,9 (9,1) 36,6 (8,8) 39,7 (10,9) 
Sexo Feminino 312 (59,7%) 275 (59,3%) 37 (62,7%) 
Masculino 211 (40,3%) 189 (40,7%) 22 (37,3%) 
Estado civil Não casado 162 (31,0%) 146 (31,5%) 16 (27,1%) 
Casado 361 (69,0%) 318 (68,5%) 43 (72,9%) 
Escolaridade Sem curso superior 143 (27,3%) 126 (27,2%) 17 (28,8%) 
Com curso superior 380 (72,7%) 338 (72,8%) 42 (71,2%) 
 
Profissão 
Saúde 191 (36,5%) 171 (36,9%) 20 (33,9%) 
Ensino 142 (27,2%) 126 (27,2%) 16 (27,1%) 
Outro 190 (36,3%) 167 (36,0%) 23 (39,8%) 
 
 
 
4.5 – Material  
 
Neste ponto serão apresentados os instrumentos de avaliação, nas suas versões originais. 
Uma vez que, como já foi referido, quatro dos instrumentos foram alvo de um processo de 
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adaptação, cujos resultados serão apresentados os resultados no próximo capítulo (cf. capítulo 
V), nomeadamente as propriedades psicométricas dos instrumentos adaptados. 
Para a recolha de dados recorremos apenas a questionários, embora reconhecendo 
algumas desvantagens na sua utilização, nomeadamente, a influência do número de 
acontecimentos ou comportamentos em avaliação, e fatores de desejabilidade social, que 
podem interferir com a precisão destes instrumentos (Schroder, Carey, & Vanable, 2003). 
O questionário utilizado para a recolha dos dados continha vários instrumentos de 
avaliação (Anexo I), no quadro 5 são apresentados os instrumentos e os construtos que se 
pretendiam avaliar. 
 
Quadro 5 – Instrumentos de avaliação e respetivos construtos 
Instrumentos Construtos 
Questionário de Autorregulação (QAR - alimentação), 
versão portuguesa do Treatment Self-Regulation 
Questionnaire (TSRQ - diet). 
Regulação motivacional (autónoma, controlada, 
amotivação) para seguir uma alimentação 
saudável. 
Questionário de Autorregulação (QAR - exercício), versão 
portuguesa do Treatment Self-Regulation Questionnaire 
(TSRQ - exercise). 
Regulação motivacional (autónoma, controlada, 
amotivação) para seguir uma prática regular de 
exercício físico. 
Escala de Competência Percebida (ECP - alimentação 
saudável), versão portuguesa da Perceived Competence 
Scale (PCS - maintaining a healthy diet). 
Competência percebida para seguir uma 
alimentação saudável. 
Escala de Competência Percebida (ECP - exercício físico 
regular), versão portuguesa da Perceived Competence Scale 
(PCS - exercising regularly). 
Competência percebida para a prática regular de 
exercício físico. 
Questionário de Hábitos Alimentares (QHA). 
 
Hábitos alimentares (consumo habitual de frutas, 
vegetais/legumes, bebidas alcoólicas, sal, 
açúcares e gorduras) e variedade de alimentos. 
Questionário de Atividade Física Habitual (QAFH), versão 
portuguesa do Habitual Physical Activity Questionnaire 
(HPAQ). 
Atividades físicas no lazer (desportivas e não 
desportivas) e atividade física total. 
Questionário do Estado de Saúde (SF-12), versão 
portuguesa do Short Form (SF12) Health Survey. 
Perceção da saúde física e mental. 
Índice de Bem-Estar Pessoal (IBP) versão portuguesa do 
The Personal Wellbeing Index (PWI). 
Bem-estar subjetivo. 
 
A primeira parte do questionário incluía a identificação do investigador, objetivos do 
estudo, informações relativas à confidencialidade e contacto do investigador para posterior 
conhecimento dos resultados do estudo. A segunda parte incluía um questionário que nos 
permitiu a recolha de dados sociodemográficos e um conjunto de instrumentos a partir dos 
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quais foi possível avaliar as variáveis principais. No cabeçalho de cada um dos instrumentos 
eram apresentadas instruções para o seu preenchimento.  
 
 
4.5.1 – Questionário Sociodemográfico 
 
Construímos um questionário com o objetivo de proceder à caracterização 
sociodemográfica da amostra, incluindo questões sobre: idade, sexo, estado civil, escolaridade 
e profissão. Foi ainda colocada uma questão sobre a existência de doença e, em caso 
afirmativo, a sua identificação. 
 
 
4.5.2 – Questionário de Hábitos Alimentares 
 
O Questionário de Hábitos Alimentares (QHA) integra oito itens, a partir dos quais se 
pretende avaliar os hábitos alimentares dos participantes relativamente ao consumo de frutas, 
legumes, vegetais, açúcares, gorduras, sal, refrigerantes e álcool. As respostas são dadas numa 
escala tipo Likert de cinco pontos, de 1 (nunca) a 5 (muito frequentemente). O resultado 
obtém-se pela média dos oito itens, quanto mais elevada a pontuação obtida mais saudável é a 
alimentação praticada. 
Este instrumento foi construído por nós especificamente para este estudo, com base na 
evidência teórica e recomendações da OMS e da Direção-Geral de Saúde Portuguesa. O 
processo de construção do questionário e o estudo das suas propriedades psicométricas é 
apresentado no capítulo seguinte (cf. ponto 5.3). 
 
 
4.5.3 – Questionário de Atividade Física Habitual 
 
O Questionário de Atividade Física Habitual (QAFH) é a versão portuguesa do 
Habitual Physical Activity Questionnaire (HPAQ), frequentemente designado por Baecke 
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Questionnaire ou Questionário de Baecke, o qual foi desenvolvido por Baecke et al. (1982), 
na Holanda, com uma população de adultos jovens.  
O HPAQ é uma escala de autopreenchimento, constituída por 16 itens, que procura 
avaliar a atividade física habitual em três domínios: atividade física no trabalho, desporto em 
tempo de lazer e atividade física em tempo de lazer (excluindo o desporto), reportando-se aos 
últimos 12 meses.  
Atendendo que os três domínios podem ser avaliados separadamente, no nosso estudo, 
apenas incluímos o desporto nas horas de lazer (AF-desporto) e a atividade física nas horas de 
lazer que não o desporto (AF-lazer). A razão de não incluir a atividade física no trabalho 
relaciona-se com a necessidade de usar um instrumento curto e de fácil utilização, que nos 
permita diferenciar os participantes em termos de atividade física e, simultaneamente, 
identificar comportamentos passíveis de serem alterados no sentido de aumentar o nível de 
atividade física, razão da escolha deste instrumento no presente estudo.  
Em relação à avaliação da atividade física no trabalho, a sua inclusão iria aumentar o 
número de itens, tornando o questionário final longo, sem grandes contributos para possíveis 
intervenções em termos da promoção da atividade física.  
O questionário utilizado é constituído por 8 itens, agrupados em duas dimensões: 
1 – AF-desporto (4 itens) – procura avaliar a atividade física realizada no desporto ou 
exercício físico programado praticado nas horas de lazer. 
2 – AF-lazer (4 itens) – procura avaliar a atividade física em outras atividades que não o 
desporto, praticada nas horas de lazer (e.g., andar a pé, andar de bicicleta). 
Todas as respostas são pontuadas numa escala de cinco pontos, com exceção da questão 
sobre a prática de desporto. Quanto maior a pontuação de cada item, maior o nível de 
atividade física. Para cada um dos dois grupos ou dimensões de atividade física resulta um 
índice parcial, sendo a atividade física total calculada pela soma dos dois valores parciais. 
As propriedades psicométricas do instrumento são apresentadas no estudo preliminar de 
adaptação deste questionário para a população portuguesa no capítulo seguinte (cf. ponto 5.2). 
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4.5.4 – Questionário de Autorregulação (alimentação e exercício) 
 
O Questionário de Autorregulação (QAR) é a versão portuguesa do Treatment Self-
Regulation Questionnaire (TSRQ) o qual integra um conjunto de questionários que procuram 
perceber as razões que levam as pessoas a adotar e manter determinado tipo de 
comportamento, tal como, seguir um regime terapêutico, iniciar e manter um programa de 
tratamento, alterar um comportamento, iniciar e/ou manter um comportamento saudável.  
Os questionários encontram-se disponíveis na página da web 
http://selfdeterminationtheory.org/ e é suposto que avaliem o grau de autonomia ou 
autodeterminação da pessoa relativamente a um comportamento ou grupo de 
comportamentos, em concordância com o postulado da TAD sobre a diferenciação de dois 
tipos principais de motivação, a motivação autónoma e a motivação controlada, e ainda a 
amotivação (ou ausência de motivação), cada uma das quais com o tipo de regulação 
motivacional correspondente. 
O TSRQ foi inicialmente desenvolvido por Ryan e Connell (1989) e adaptado em 
diversos estudos para diferentes tipos de comportamento, por exemplo, participação em 
programas de perda de peso (Silva, 2010; Williams et al., 1996), em programa de tratamento 
do alcoolismo (Ryan et al., 1995), em programa de tratamento com metadona (Zeldman et al., 
2004), adesão terapêutica em pessoas com diabetes (Garrett, 2008; Williams et al., 1998; 
Williams et al., 2004), na cessação tabágica (Guerra et al., 2003; Williams et al., 1999; 
Williams et al., 2006) e em comportamentos de saúde (Levesque et al., 2007). Todos os 
estudos referidos confirmam as qualidades psicométricas dos instrumentos utilizados, com 
valores de alpha de Cronbach a variar entre 0,55 e 0,82. 
No nosso estudo usamos dois questionários, o QAR (alimentação), versão do original 
TSRQ (diet), a fim de avaliar o tipo de regulação motivacional para seguir uma alimentação 
saudável e o QAR (exercício), versão do original TSRQ (exercise), a fim de avaliar o tipo de 
regulação motivacional para uma prática regular de exercício físico.  
O questionário é composto por 15 itens que avaliam os motivos que levam as pessoas a 
iniciarem e/ou manterem cada um dos comportamentos de saúde. No TSRQ distinguem-se 
três subescalas, que avaliam a regulação autónoma (6 itens), a regulação controlada (6 itens) e 
a amotivação (3 itens). Para cada afirmação o sujeito posiciona-se numa escala tipo Likert, 
com valores entre 1 (nada verdadeira) e 7 (totalmente verdadeira). Relativamente à cotação 
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do questionário, calcula-se a média dos itens referentes a cada subescala, obtendo-se assim 
três valores que refletem a regulação autónoma, a regulação controlada e a amotivação. 
Quanto mais elevado o valor obtido, maior o nível de cada tipo de regulação. No capítulo 
seguinte é apresentado o estudo preliminar de adaptação destes dois questionários para a 
população portuguesa e as características psicométricas dos instrumentos (cf. ponto 5.1.1). 
 
 
4.5.5 – Escala de Competência Percebida (alimentação saudável e exercício 
regular) 
 
A Escala de Competência Percebida (ECP) é a versão portuguesa da Perceived 
Competence Scale (PCS), que procura apurar o grau de confiança da pessoa para adotar 
determinado comportamento. Tal como o questionário de autorregulação, pode ser adaptada 
para diferentes tipos de comportamentos, por exemplo, iniciar ou manter um comportamento 
de saúde, participar num programa de tratamento, aderir a um regime terapêutico ou alterar 
um comportamento menos saudável. O instrumento encontra-se disponível na página da web 
http://selfdeterminationtheory.org/, tendo sido utilizado em diversos estudos que comprovam 
a sua estabilidade métrica, por exemplo, na adesão terapêutica em pessoas com diabetes 
(Garrett, 2008; Williams et al., 1998; Williams et al., 2005; Williams et al., 2004), na adoção 
de uma alimentação saudável (Mestre, 2010), na cessação tabágica (Guerra et al., 2003; 
Levesque et al., 2007; Williams et al., 2002; Williams et al., 2006; Williams, Niemiec, 
Patrick, & Deci, 2009). Todos os estudos referidos utilizaram escalas de quatro itens, com 
valores de alpha de Cronbach a variar entre 0,83 e 0,93, os quais traduzem uma boa 
consistência interna (DeVellis, 2003; Pallant, 2010; Ribeiro, 1999). 
Esta escala integra quatro afirmações, sendo que o participante se posiciona numa 
escala tipo Likert, de 1 (nada verdadeira) a 7 (totalmente verdadeira). O resultado da escala é 
dado pela média obtida nas quatro afirmações. Quanto mais elevado o valor, mais competente 
se sente a pessoa para seguir o comportamento designado. 
No nosso estudo utilizamos a ECP (alimentação saudável), a fim de avaliar o grau de 
confiança da pessoa para seguir uma alimentação saudável, versão da PCS (maintaining a 
healthy diet), adaptada para a população portuguesa por Mestre e Ribeiro (2008), com uma 
população de estudantes universitários. No estudo da fidelidade da escala os autores referem 
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uma boa consistência interna, com o valor de alfa de Cronbach de 0,90 e na análise factorial 
exploratória verificaram que a escala é composta por apenas um único fator que explica 
78,05% da variância (Mestre & Ribeiro, 2008).    
Utilizamos também a ECP (exercício regular), a fim de avaliar o grau de confiança da 
pessoa para seguir uma prática regular de exercício físico, cujo processo de adaptação da 
versão original PCS (exercising regularly) é apresentado no capítulo seguinte (cf. ponto 
5.1.2).  
 
 
4.5.6 – Questionário de Perceção do Estado de Saúde (SF-12)  
 
O Questionário de Perceção do Estado de Saúde (SF-12) é a versão portuguesa do Short 
Form (SF-12) Health Survey. Constitui um questionário genérico de avaliação da perceção do 
estado de saúde, elaborado a partir do SF-36 e adaptado para a população portuguesa por 
Ribeiro (2005).  
O SF-36 é o instrumento mais amplamente utilizado para avaliar a perceção do estado 
de saúde, desenvolvido com base na definição de saúde da OMS (Ribeiro, 2005) e que se 
destaca de outros instrumentos de avaliação do perfil de saúde, em termos do modelo 
conceptual, propriedades psicométricas e outras características com evidência empírica 
(Coons et al., 2000). O SF-36 integra 36 itens que se distribuem por oito dimensões (função 
física, desempenho físico, dor física, saúde em geral, vitalidade, função social, desempenho 
emocional e saúde mental) as quais se agregam em dois componentes: componente físico e 
componente mental. E segundo Ribeiro (2005) pode ser utilizado para avaliar a saúde e 
também para orientar e avaliar programas de promoção da saúde, tanto em pessoas saudáveis 
como em doentes crónicos. 
O padrão universal relativamente à perceção do estado de saúde é de valores mais 
elevados para o sexo masculino e para os indivíduos mais novos, independentemente da 
presença ou não de doença, e ainda, melhores resultados para os indivíduos não doentes que 
para os doentes (Ribeiro, 2005). 
O SF-12 apresenta 12 itens retirados do SF-36, e que também se agrupam em dois 
componentes: componente físico e componente mental. No nosso estudo optamos pela versão 
de 12 itens, porque apesar de mais curta é uma alternativa válida e reproduz bastante bem os 
 110 
 
dois componentes da versão SF-36: o valor de correlação entre o componente físico do SF-36 
e do SF-12 foi de 0,95, e o valor de correlação entre o compnente mental foi de 0,94 (Ribeiro, 
2005). 
No estudo do SF-12, relativamente à consistência interna, Ribeiro (2005) reporta 
resultados de alpha de Cronbach de 0,79 para o componente físico e de 0,81 para o 
componente mental. 
No nosso estudo o valor de alpha de Cronbach foi de 0,64 para o componente físico e 
de 0,80 para o componente mental. O valor para o componente mental é idêntico ao valor 
encontrado no estudo de validação, mas o valor obtido para o componente físico é 
ligeiramente inferior ao valor correspondente no estudo de validação. 
 
 
4.5.7 – Índice de Bem-Estar Pessoal 
 
O Índice de Bem-Estar Pessoal (IBP) é a versão portuguesa do The Personal Wellbeing 
Index (PWI) desenvolvido no âmbito do International Wellbeing Group, para medir o bem-
estar subjetivo, e validado para a população portuguesa por Pais Ribeiro e Cummins (2008). É 
um questionário de sete itens cada um dos quais contempla um amplo aspeto da vida 
(satisfação com o nível de vida, saúde, realização, relações pessoais, segurança pessoal, 
ligação à comunidade e segurança face ao futuro). Para cada item as pessoas respondem numa 
escala de 10 pontos, de 0 (extremamente insatisfeito) a 10 (extremamente satisfeito). O 
resultado é apresentado em percentage of scale maximum (%SM) de uma escala entre 0 – 
100%SM. O valor médio de bem-estar subjetivo para a população ocidental varia entre 70 a 
80%SM, e para a população portuguesa é de 68,92 (Pais Ribeiro & Cummmins, 2008). 
Apesar de ter sido acrescentado outro item (“satisfação pessoal com a espiritualidade ou 
religião”) ao IBP, em 1996, isso aconteceu depois de ter sido iniciado o estudo de validação 
para a população portuguesa, razão porque apenas utilizamos a versão de sete itens. 
No estudo de validação os autores procederam à análise factorial exploratória seguindo a 
regra Kaiser, obtendo uma solução factorial de um factor que explica 48,15% da variância, com 
cargas factoriais entre 0,59 e 0,76. Na análise da consistência interna o valor de alpha de 
Cronbach foi de 0,81 para os sete itens. Os valores obtidos foram idênticos à versão original do 
 111 
 
instrumento e a outras versões para diferentes idiomas e culturas (Pais Ribeiro & Cummmins, 
2008). 
No nosso estudo o valor de alpha de Cronbach foi de 0,86 para os sete itens, valor 
ligeiramente superior ao valor encontrado por Pais Ribeiro e Cummins (2008). 
 
 
4.6 – Procedimento  
 
Numa primeira fase solicitamos aos autores autorização para utilizar os instrumentos de 
avaliação selecionados. Após a autorização e para os instrumentos ainda não adaptados para a 
população portuguesa, procedemos à tradução da versão inglesa para o idioma falado e escrito 
em língua portuguesa por dois tradutores independentes, e à retroversão para a língua original, 
por um terceiro tradutor. De seguida, dois investigadores (doutorados da área da psicologia e 
ciências da saúde) e um profissional de saúde (enfermeiro especialista duma Unidade de 
Cuidados à Comunidade) procederam à comparação e análise das diferenças entre as versões, 
e elaboraram uma primeira versão do questionário, que já integrava todos os instrumentos de 
avaliação. 
Esta primeira versão do instrumento foi aplicada num estudo piloto, a pessoas da 
comunidade, para avaliar a clareza das instruções/questões e identificar eventuais dificuldades 
na resposta. Selecionamos uma amostra heterogénea relativamente ao sexo, nível de 
escolaridade e profissão, de forma a adequar a aplicação do questionário à população geral, 
independentemente do seu nível socioeconómico e educacional. A amostra do estudo piloto 
foi constituída por 10 participantes de ambos os sexos, com diferentes níveis de escolaridade e 
com idades compreendidas entre os 24 e os 56 anos, apenas um dos participantes sofria de 
uma doença crónica, os restantes não referiram qualquer tipo de doença. No quadro 6 é 
apresentada a caracterização sociodemográfica dos participantes do estudo piloto. 
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Quadro 6 – Caracterização sociodemográfica da amostra do estudo piloto 
Sexo Idade (anos) Estado civil Escolaridade Profissão 
Feminino  27 Solteira Curso superior Enfermeira 
Masculino  42 Casado Curso superior Enfermeiro 
Feminino  49 Solteira Curso superior Médica 
Feminino  25 Solteira Curso superior Professora 
Masculino  41 Casado Curso superior Professor 
Feminino  24 Solteira Curso superior Professora 
Feminino  52 Viúva 3º Ciclo Auxiliar Educativa 
Masculino  56 Casado 1º Ciclo Comerciante 
Masculino  39 Casado 3º Ciclo Operador fabril 
Feminino  48 Casada 2º Ciclo Doméstica 
 
Após a aplicação do instrumento aos participantes do estudo piloto, este foi submetido a 
nova revisão por dois investigadores da área da psicologia, a fim de analisar as dificuldades 
identificadas pelo grupo e criar uma versão de consenso entre os diferentes intervenientes. A 
versão final do questionário foi elaborada considerando as propostas de alteração por parte de 
todos os investigadores e as dificuldades e dúvidas apresentadas pelos participantes no estudo 
piloto. 
Porque pretendíamos uma amostra de adultos da comunidade, contactamos previamente 
empresas, estabelecimentos comerciais, instituições de saúde e de ensino, a fim de fazer uma 
pré-avaliação da participação no estudo. Posteriormente, formalizamos o pedido para 
proceder à recolha de dados numa instituição de ensino superior (de enfermagem) do Porto, 
em dois agrupamento de escolas (do ensino pré-escolar ao ensino secundário) e duas 
Corporações de Bombeiros, dos Concelhos de Santa Maria da Feira, S. João da Madeira e 
Oliveira de Azeméis, do distrito de Aveiro, que foi concedida. Contactamos ainda, a título 
individual, profissionais de saúde e do ensino, com atividade profissional em diferentes 
instituições, bem como trabalhadores de empresas privadas e do comércio, dessas mesmas 
localidades. Os participantes são, por isso, residentes em zonas urbanas e rurais, de freguesias 
do distrito de Aveiro e do Porto. 
Os participantes foram abordados pelo investigador ou colaborador, individualmente ou 
em grupo, solicitando a sua participação no preenchimento do questionário, após a 
apresentação dos objetivos do estudo e garantido a confidencialidade dos dados.  
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A recolha dos dados ocorreu entre janeiro e julho do ano de 2010. Foram respeitados o 
código de conduta da Declaração de Helsínquia, assim como, os aspetos éticos subjacentes à 
prática científica da Universidade do Porto 
 
 
4.7 – Análise estatística dos dados 
 
Após a recolha dos dados e enquadrando-se o estudo no paradigma quantitativo, 
utilizamos o software Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 19.0, na análise 
estatística dos dados. 
Optamos pelos testes estatísticos paramétricos porque são mais robustos (Polit & 
Hungler, 1995) e dada a dimensão da amostra, esta aproxima-se da distribuição normal, 
requisito essencial para a sua utilização (Ribeiro, 1999). 
A fim de proceder à caracterização das variáveis iniciamos o estudo com estatísticas 
descritivas simples, isto é, medidas de tendência central (média) e de dispersão (desvio-
padrão), referenciando também os valores mínimos e máximos. 
Para a comparação de grupos de participantes criados a partir das variáveis: sexo, estado 
civil, escolaridade e doença crónica, foi utilizado o teste t Student para amostras 
independentes, com o recurso ao teste de Levéne para verificação da homogeneidade das 
variâncias, relativamente à apresentação dos resultados são apenas referidos os valores de t 
quando existem resultados com significado estatístico. 
No estudo de grupos criados a partir da variável profissão, utilizamos o teste one-way 
ANOVA, sendo verificada a homogeneidade das variâncias pelo teste de Levéne e, nas 
situações em que esta não se verificou, recorremos ao teste de Brown-Forsythe (Pallant, 2010) 
como complemento, para confirmar os níveis de significância encontrados. Na aplicação do 
teste one-way ANOVA, selecionamos o teste post hoc Scheffe para identificar entre que grupos 
se verificaram as diferenças estatisticamente significativas, e na apresentação dos resultados o 
valor de F é apenas referido nestas situações. 
No estudo da associação ou correlação entre variáveis utilizamos o coeficiente r da 
correlação de Pearson, que nos permite avaliar a intensidade e direção da correlação (Pallant, 
2010). Dada a diversidade de valores referenciados para avaliar a importância da relação entre 
as variáveis (Pallant, 2010), optamos por seguir a convenção apontada por Cohen (1988): 
 114 
 
valores de r inferiores a 0,29 indicam uma associação baixa, entre 0,30 e 0,49 moderada, 
acima de 0,50 elevada. 
Em relação à análise de potenciais variáveis preditivas face a variáveis dependentes, 
utilizamos a regressão linear múltipla com método Enter. No método escolhido as variáveis 
independentes (ou preditivas) entram na equação de regressão em simultâneo (Field, 2005) e 
cada uma delas é avaliada em termos do seu poder preditivo, bem como quanto da variância 
da variável dependente é explicada pelo conjunto de todas as variáveis independentes 
introduzidas na equação (Pallant, 2010). 
No estudo de adaptação de instrumentos procuramos repetir os procedimentos referidos 
pelos autores. Na avaliação das propriedades psicométricas procedemos à análise da 
fidelidade através do coeficiente de alfa de Cronbach, à análise da validade convergente e à 
análise da estrutura componencial dos instrumentos através da Análise de Componentes 
Principais.
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Capítulo V – Estudo de Instrumentos 
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Reconhecendo a importância da uniformização de instrumentos que permitam a 
comparação de resultados a uma escala global, mas também as especificidades linguísticas e 
culturais dos diferentes contextos, numa fase inicial do estudo procuramos adaptar para a 
população portuguesa quatro questionários selecionados para a recolha dos dados, já 
validados em múltiplos estudos e contextos culturais, com propriedades psicométricas 
reconhecidas, mas não adaptados para a nossa população. 
Após receber a autorização dos autores para utilizar os questionários, seguiu-se o 
processo de tradução, revisão e aplicação dos instrumentos num estudo piloto, tal como foi 
relatado no capítulo anterior (cf. ponto 4.6). 
Neste capítulo procedemos à apresentação dos resultados dos estudos preliminares de 
adaptação dos instrumentos para a população portuguesa e análise das suas características 
psicométricas. Para estes estudos utilizamos uma parte da amostra global da investigação, 
constituída pelos participantes que responderam ao questionário nos três primeiros meses da 
recolha de dados. 
O capítulo inclui ainda a apresentação do processo de construção do questionário de 
hábitos alimentares e suas propriedades psicométricas, a partir do qual elaboramos um artigo 
que submetemos à Revista Nursing e foi aceite para publicação (Almeida & Ribeiro, no 
prelo). 
 
 
5.1 – Adaptação de instrumentos que integram a teoria da autodeterminação  
 
Utilizamos quatro instrumentos na recolha de dados que integram a Teoria da 
Autodeterminação, a partir dos quais pretendemos avaliar o grau de autonomia e a 
competência percebida para adotar dois comportamentos de saúde (a alimentação saudável e o 
exercício físico regular), são eles, respetivamente, o Questionário de Auto-Regulação (QAR), 
versão portuguesa do Treatment Self-Regulation Questionnaire e a Escala de Competência 
Percebida (ECP), versão portuguesa da Perceived Competence Scale. 
Três destes instrumentos ainda não tinham sido adaptados para a população portuguesa, 
pelo que, recorrendo a uma parte da amostra global do nosso estudo, isto é, os participantes 
que responderam ao questionário na fase inicial da recolha dos dados, procedemos ao 
processo de adaptação, apresentando os resultados deste estudo preliminar na 12
th
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International Conference on Motivation (Almeida & Ribeiro, 2010) e cujo resumo se 
encontra em anexo (Anexo II). 
Participaram no estudo 206 indivíduos, com idade média de 35 anos (entre os 20 e os 64 
anos), 76,2 % do sexo feminino e 23,8% do sexo masculino. É uma amostra de conveniência, 
constituída predominantemente por profissionais de saúde (78,6%). 
De seguida apresentamos os resultados e as propriedades psicométricas dos 
instrumentos em estudo. 
 
 
5.1.1 – Adaptação dos questionários de autorregulação (alimentação e exercício) 
 
Procedemos ao estudo de adaptação, para a população portuguesa, do Questionário de 
Autorregulação (alimentação) e do Questionário de Autorregulação (exercício), os quais 
avaliam o tipo de regulação motivacional que as pessoas apresentam em relação ao 
comportamento alimentação e ao comportamento exercício físico. 
O Questionário de Autorregulação integra três subescalas que correspondem a três 
estilos diferentes de regulação motivacional: regulação autónoma, regulação controlada e 
amotivação. O estilo autónomo representa a forma mais autodeterminada de motivação e tem 
sido associado a uma maior facilidade em alterar e manter um comportamento, e resultados 
mais positivos em termos de saúde (Deci & Ryan, s.d.). 
Muitos dos estudos analisados utilizaram versões modificadas do questionário, isto é, na 
sua maioria só avaliaram as subescalas de regulação autónoma e de regulação controlada, com 
um total de 12 itens, excluindo os três itens correspondentes à subescala amotivação (Silva, 
2010; Williams et al., 1998; Williams et al., 1996; Williams et al., 2004) e em apenas um dos 
estudos é referida a análise fatorial considerando os 12 itens do questionário original 
(Williams et al., 2004). Num dos estudos sobre cessação tabágica apenas foram utilizados 
cinco itens para avaliar a regulação autónoma (Williams et al., 2002) e num estudo de 
validação do questionário considerando três comportamentos de saúde (e.g., hábitos 
tabágicos, alimentação e exercício físico), os autores apresentaram uma estrutura fatorial de 
quatro fatores (e.g., regulação autónoma, regulação introjectada, regulação externa e 
amotivação) com valores aceitáveis de consistência interna (Levesque et al., 2007). 
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Análise da estrutura componencial 
A fim de explorar a estrutura dos questionários submetemos os 15 itens de cada 
questionário à análise de componentes principais (ACP), utilizando o critério de extração 
Kaiser, o método de rotação oblíqua e valores próprios superiores a 1. Apesar da inspeção das 
matrizes de correlação, para os dois questionários, QAR (alimentação) e QAR (exercício) ter 
revelado a presença de vários coeficientes com valores iguais ou superiores a 0,30, valores de 
Kaiser-Meyer-Olkin de 0,87 e teste de esfericidade de Bartlett´s com significado estatístico (p 
= 0,000), não confirmamos a estrutura componencial de três componentes, a ACP revelou 
apenas a presença de dois componentes com valores próprios superiores a 1. 
Apesar destes resultados não corroborarem com a estrutura de três subescalas 
apresentada pelos autores, optamos por manter todos os itens do questionário, uma vez que a 
estrutura original se baseia em critérios teóricos e não encontramos nenhum estudo em que 
seja comprovada essa mesma estrutura por critérios estatísticos. Por outro lado, os autores 
referem que na análise dos resultados, poderão ser consideradas apenas as duas subescalas, a 
subescala regulação autónoma e a subescala regulação controlada (Deci & Ryan, s.d.). 
 
Análise da fidelidade 
Procedemos à análise da fidelidade das diferentes subescalas através do coeficiente de 
alpha de Cronbach, obtendo os seguintes valores para o QAR (alimentação): 0,84 (regulação 
autónoma), 0,80 (regulação controlada) e 0,63 (amotivação). Os valores de alpha obtidos para 
o QAR (exercício) foram: 0,87 (regulação autónoma), 0,82 (regulação controlada), e 0,60 
(amotivação).   
Os valores obtidos para a subescala regulação autónoma e subescala regulação 
controlada, nos dois questionários, apontam para uma boa consistência interna, tendo como 
referência 0,80 (Pallant, 2010; Ribeiro, 1999). 
Para a subescala amotivação os valores foram baixos, nos dois questionários, embora 
traduzam uma consistência interna aceitável atendendo ao número reduzido de itens (Pallant, 
2010; Ribeiro, 1999). Para esta subescala calculamos a correlação inter-item, e obtivemos 
valores de correlação entre 0,20 e 0,60 para o QAR (alimentação). Caso fosse retirado o item 
5 (realmente não penso nisso), a consistência interna melhorava, apontando um valor de alfa 
de 0,74. Para o QAR (exercício) os valores de correlação encontram-se entre 0,22 e 0,44, 
intervalo considerado ótimo (Briggs & Cheek, 1986). 
 119 
 
 
Análise da validade convergente 
Todos os itens apresentaram valores de correlação com a sua subescala superiores a 
0,60. Para o QAR (alimentação) os valores oscilaram entre 0,61 e 0,82. Para o QAR 
(exercício) os valores oscilaram entre 0,64 e 0,87. A correlação de cada item com a sua 
subescala foi sempre superior ao valor da correlação com as outras subescalas. Estes 
resultados verificaram-se para os dois questionários, quer o que avalia o tipo de regulação 
motivacional para seguir uma alimentação saudável, quer o que avalia o tipo de regulação 
motivacional para seguir uma prática regular de exercício físico.  
 
 
5.1.2 – Adaptação da Escala de Competência Percebida (exercício físico regular)   
 
A Escala de Competência Percebida (exercício regular) é uma escala com apenas quatro 
itens, com a qual se procura avaliar o grau de confiança da pessoa na sua capacidade para 
iniciar ou manter uma prática regular de exercício físico.  
O valor de alpha de Cronbach obtido foi de 0,93, o qual traduz uma boa consistência 
interna (Pallant, 2010; Ribeiro, 1999). Outros estudos em que foi utilizado o mesmo 
instrumento aplicado a diferentes tipos de comportamento apontam resultados de alpha a 
rondar os 0,90 (Garrett, 2008; Levesque at al., 2007; Mestre, 2010; Williams et al., 1998; 
Williams et al., 2002; Williams et al., 2005; Williams et al., 2006; Williams et al., 2004; 
Williams et al., 2009). 
Na análise exploratória da estrutura componencial da escala através da ACP, utilizando 
o critério de extração Kaiser e o método de rotação oblíqua, verificamos que é composta 
apenas por um componente (eigenvalues = 3,32) que explica 83,1 % da variância, o que vai 
de encontro à proposta da estrutura original da escala. 
A Escala de Competência Percebida foi um dos instrumentos utilizados em estudos 
parcelares que apresentamos em dois eventos científicos. Apresentamos uma comunicação no 
III Congresso de Investigação em Enfermagem (Almeida & Ribeiro, 2012b) cujo resumo se 
encontra em anexo (Anexo III) e outra na 26
th
 Conference of the European Health Psychology 
Society (Bastos Almeida & Pais Ribeiro, 2012) cujo resumo também se encontra em anexo 
(Anexo IV). 
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5.2 – Adaptação do Questionário de Atividade Física Habitual  
  
Entre vários questionários utilizados na avaliação da atividade física, o Habitual 
Physical Activity Questionnaire (Baecke et al., 1982), frequentemente designado por Baecke 
Questionnaire ou Questionário de Baecke, é um instrumento curto e de fácil utilização (Ono 
et al., 2007), que nos permite diferenciar os participantes em termos de atividade física e, 
simultaneamente, identificar comportamentos passíveis de serem alterados no sentido de 
aumentar o nível de atividade física, razão da escolha deste instrumento no presente estudo.  
Procedendo a uma revisão da literatura encontramos vários estudos que utilizaram este 
questionário e que lhe reconhecem qualidades psicométricas para proceder à avaliação da 
atividade física habitual na população geral (Pols et al., 1995), em homens adultos (Florindo 
& Latorre, 2003; Florindo et al., 2004), em adolescentes e crianças (Guedes et al., 2006; 
Monteiro Gaspar et al., 2011), em idosos (Hertogh et al., 2008; Pols, Peeters, Kemper, & 
Collette, 1996) e em mulheres com problemas osteoarticulares da anca (Ono et al., 2007). Em 
Portugal encontramos diversos estudos realizados no âmbito do mestrado que utilizaram este 
questionário, nomeadamente versões modificadas. No entanto, não existe uma versão de 
consenso, publicada em revista científica, que relate o processo de adaptação do instrumento 
para a população portuguesa.  
De forma a facilitar e uniformizar a utilização deste instrumento a nível nacional, 
procedemos a um estudo preliminar para adaptar o Questionário de Atividade Física Habitual 
(QAFH) - versão modificada, a partir do qual elaboramos um artigo científico que foi 
submetido a publicação (Almeida & Ribeiro, 2012a). Apresentamos, em síntese, os principais 
resultados do estudo, referentes ao processo de tradução e adaptação linguística, e as 
propriedades psicométricas do questionário. 
Participaram neste estudo 339 adultos da comunidade, profissionais de saúde (n = 195 
[57,5%]) e professores (n = 144 [42,5%]), que correspondem a uma parte da amostra global 
da investigação. Os participantes apresentavam idades compreendidas entre os 23 e os 60 
anos (M = 35,92; DP = 8,39), com uma predominância do sexo feminino (n = 237 [69,9%]) e 
casados (n = 230 [67,9%]).  
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Os participantes responderam ao Questionário de Atividade Física Habitual (QAFH), 
versão portuguesa, modificada, do instrumento desenvolvido por Baecke et al. (1982). O 
QAFH utilizado é constituído por 8 itens, agrupados em duas dimensões: 
a) AF-desporto (4 itens) – procura avaliar a atividade física realizada no desporto ou 
exercício físico programado praticado nas horas de lazer. 
b) AF-lazer (4 itens) – procura avaliar a atividade física em outras atividades que não o 
desporto, praticada nas horas de lazer (e.g., andar a pé, andar de bicicleta). 
Todas as respostas são pontuadas numa escala de cinco pontos, com exceção da questão 
sobre a prática de desporto. Quanto maior a pontuação de cada item, maior o nível de 
atividade física. Para cada um dos dois grupos ou dimensões de atividade física resulta um 
índice parcial, sendo a atividade física total calculada pela soma dos dois valores parciais. 
No estudo original a AF-desporto era subdividida em três níveis de intensidade, de 
acordo com a modalidade praticada: nível ligeiro, para atividades como bilhar, velejar, 
bowling e golf (gasto energético de 0,76 MJ/h); nível médio, para atividades como 
badmington, ciclismo, dança, natação e ténis (gasto energético de 1,26 MJ/h); nível elevado, 
para atividades como boxe, basquetebol, futebol, rugby e remo (gasto energético de 1,76 
MJ/h) (Baecke at al., 1982). 
Neste trabalho, a intensidade da modalidade desportiva é determinada de acordo com o 
compêndio de atividades físicas de Ainsworth et al. (2000) com base no gasto energético e 
expresso em MET (metabolic equivalent), à semelhança do estudo de validação do mesmo 
questionário, para a população brasileira, realizado por Florindo e Latorre (2003). São 
considerados três níveis de intensidade: intensidade ligeira (MET <3), intensidade moderada 
(3 a 6 METs) e intensidade vigorosa (> 6 METs). O índice da AF-desporto, tal como no 
estudo original, é calculado a partir da combinação da intensidade do desporto praticado, do 
tempo gasto por semana e da proporção de prática regular durante o ano.  
A versão final do questionário, após o processo de adaptação linguística, bem como as 
fórmulas para calcular o índice parcial das duas dimensões e o índice total de atividade física, 
são apresentados em anexo (Anexo V). 
Na aplicação do questionário aos participantes no estudo piloto, cinco deles atribuíam à 
palavra “desporto” o significado de competição e/ou treino supervisionado, excluindo 
atividades como caminhadas, jogging ou outro tipo de exercício físico programado e regular, 
realizado individualmente ou em grupo, mas sem supervisão. Em relação à palavra “lazer”, 
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dois dos participantes demonstraram dificuldade em perceber o significado e três deles 
apontaram como de mais fácil interpretação o uso do termo “tempos livres”. Após o processo 
de revisão com os investigadores emergiu a necessidade de melhor clarificar estes 
significados, optando-se por usar no questionário a expressão “desporto ou exercício físico 
programado”, e não apenas a palavra desporto tal como no questionário original, e em relação 
ao termo lazer, substituir por “tempos livres”, porque se tornam mais abrangentes e adequadas 
à nossa realidade linguística e cultural. 
Procedemos à análise dos dados através do programa Statistical Package for Social 
Sciences (SPSS 19.0): análise da estrutura componencial, análise da consistência interna e 
análise da validade convergente.  
 
Análise da estrutura componencial 
Submetemos os 8 itens do questionário à análise de componentes principais (ACP), 
utilizando o método de rotação quartimax, seguindo o mesmo procedimento dos autores do 
questionário original, para facilitar a comparação dos resultados. 
A inspeção da matriz de correlação revelou a presença de vários coeficientes com 
valores iguais ou superiores a 0,30. O valor de Kaiser-Meyer-Olkin foi de 0,83 e o teste de 
esfericidade de Bartlett´s traduz significado estatístico (p = 0,000). A ACP, utilizando o 
método de rotação quartimax e valores de carga componencial superior ou igual a 0,50, 
revelou a presença de dois componentes com valores próprios superiores a 1, explicando 
56,58% da variância total. Os valores de carga componencial encontrados no estudo atual e no 
estudo original (com uma amostra de 306 participantes holandeses e idades compreendidas 
entre os 20 e os 32 anos) são semelhantes em alguns itens. Os resultados dos dois estudos são 
apresentados no quadro 7. 
Comparando os dois estudos, as diferenças são acentuadas para o item 8 (“Nos tempos 
livres, com que frequência costuma andar de bicicleta”) que no estudo atual pontua abaixo do 
valor do estudo original (menos 0,28) e o item 3 (“Por dia, quantos minutos costuma andar a 
pé ou de bicicleta…”) que no nosso estudo pontua acima do valor do estudo original (mais 
0,15). O valor da variância explicada não é comparável uma vez que no estudo original são 
consideradas as três subescalas e no nosso estudo apenas duas subescalas (AF-desporto e AF-
lazer). 
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Quadro 7 – Estrutura componencial dos itens do QAFH, no estudo atual e no estudo de Baecke et al. (1982) 
 Componentes 
Itens no estudo atual e sua correspondência no estudo 
original 
1 
AF-desporto 
2 
AF - lazer 
1 corresponde ao item 9 0,83 (0,86)  
2 corresponde ao item 10 0,82 (0,78)  
4 corresponde ao item 11 0,68 (0,59)  
5 corresponde ao item 12 0,88 (0,87)  
3 corresponde ao item 16  0,65 (0,50) 
6 corresponde ao item 13  0,57 (0,52) 
7 corresponde ao item 14  0,61 (0,72) 
8 corresponde ao item 15  0,51 (0,79) 
Variância total (56,58%) 
Valores próprios (Eigenvalues) 
42,65% 
3,41 
13,93% 
1,12 
Nota: a negrito valores do estudo atual, entre parêntesis valores do estudo original 
 
Análise da Fidelidade 
Calculamos a consistência interna através do alpha de Cronbach. Os valores obtidos 
foram de 0,83 para a subescala AF-desporto e de 0,54 para a subescala AF-lazer. Não nos é 
possível comparar os valores encontrados com o estudo original uma vez que os autores não 
apresentaram esses resultados. Num estudo realizado no Brasil, com homens adultos e idade 
igual ou superior a 50 anos (M = 62,5), são referidos valores de alpha de Cronbach de 0,62 
para a subescala de atividade física no lazer e 0,52 para a subescala de desporto (Florindo et 
al., 2004), valores inferiores aos encontrados no nosso estudo, no entanto as amostras 
comportam participantes distintos em termos de sexo, idade e contexto sociocultural. 
Para a subescala AF-lazer o valor foi baixo, pelo que calculamos a correlação inter-
item, obtendo valores muito baixos para o item 6 (entre 0,07 a 0,12), quanto às correlações 
entre os outros itens variam entre 0,26 e 0,41, intervalo considerado como ótimo (Briggs & 
Cheek, 1986). Caso fosse retirado o item 6 (“Nos tempos livres, com que frequência costuma 
ver televisão”), a consistência interna melhorava (valor de alfa = 0,61). 
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Análise da validade convergente 
A correlação de cada item com a sua subescala foi sempre superior à do valor de 
correlação com a subescala a que não pertence, os resultados são apresentados no quadro 8. 
Todos os itens apresentam uma correlação com a sua subescala e com a escala total superior a 
0,40, exceto o item 6 (valor de correlação com a escala total 0,25) que já na análise da 
consistência interna apresentava fragilidades. 
 
Quadro 8 – Valores de correlação dos itens com as subescalas e escala total, do QAFH 
Itens AF-desporto AF-lazer AF-total 
Item 1 0,82** 0,30** 0,69** 
Item 2 0,84** 0,34** 0,72** 
Item 3 0,31** 0,73** 0,57** 
Item 4 0,72** 0,39** 0,67** 
Item 5 0,89** 0,51** 0,84** 
Item 6 0,05 0,43** 0,25** 
Item 7 0,41** 0,71** 0,63** 
Item 8 0,43** 0,70** 0,64** 
** Correlação significativa para p < 0,01 
Nota: a negrito os valores de correlação do item com a sua subescala. 
 
 
Análise descritiva e síntese das características psicométricas 
Calculamos os índices de atividade física para as subescalas descritas e para a escala 
total. No quadro 9 são apresentados os valores da média e desvio-padrão para a atividade 
física no desporto (AF-desporto), atividade física nos tempos livres ou de lazer (AF-lazer) e 
atividade física total (AF-total). Pela análise do quadro constatamos que os participantes 
apresentam valores da média moderadamente baixos, tendo presente os valores máximos 
indicados. 
De acordo com o quadro 9, todos os valores da média se encontram abaixo do ponto 
médio das diferentes subescalas. O valor da média de atividade física no desporto para a 
amostra global foi moderadamente baixo, com resultados do teste t para uma amostra (t (338) 
= -8,65, p = 0,000) a indicar que tem significado estatístico. O valor da média para a atividade 
física em horas de lazer que não o desporto, também foi moderadamente baixo, com resultado 
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de teste t para uma amostra (t (336) = -9,40, p = 0,000) a indicar que tem significado 
estatístico. 
 
Quadro 9 – Medidas descritivas da AF-desporto, AF-lazer e AF-total, do QAFH 
 M DP Min. Máx. 
AF-desporto 2,62 0,81 1,00 4,75 
AF-lazer 2,68 0,62 1,50 5,00 
AF-total 5,29 1,23 2,75 9,25 
 
 
Pela Análise de Componentes Principais, encontramos dois componentes distintos em 
termos de atividade física habitual, tal como o estudo original. O primeiro componente 
relacionado com a prática de desporto nas horas de lazer inclui os itens 1, 2, 4 e 5. O segundo 
componente relacionado com atividade física realizada nas horas de lazer que não o desporto, 
inclui os itens 3, 6, 7 e 8.  
Os valores por nós encontrados para a consistência interna e validade são aceitáveis, 
atendendo ao número de itens. De salientar, no entanto, a fragilidade revelada pelo item 6 
(“ver televisão nos tempos livres”). Uma vez que este item se refere a um comportamento 
sedentário e não à prática de atividade física, parece-nos pouco coerente em termos teóricos a 
sua inclusão. No entanto, como nenhum dos estudos consultados refere esse dado, optamos 
por manter o item no questionário. 
 
 
5.3 – Construção do Questionário de Hábitos Alimentares  
 
A OMS considera a alimentação saudável um dos fatores de proteção da saúde, e 
recomenda o aumento do consumo de frutas e vegetais (alimentos saudáveis) e a diminuição 
do consumo alimentos ricos em gorduras saturadas, açúcar e sal (alimentos não saudáveis) 
(WHO, 2004). Também a DGS, no nosso país, emana diretivas relativas à alimentação 
saudável em concordância com as indicações da OMS. 
Tendo como linhas orientadoras a evidência teórica e as diretrizes da OMS e da DGS, 
bem como de outras organizações de saúde, sobre a alimentação saudável, construímos o 
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Questionário de Hábitos Alimentares (QHA) com o objetivo de avaliar os hábitos alimentares 
dos participantes relativamente ao consumo de frutas, legumes/vegetais, açucares, gorduras, 
sal, refrigerantes, álcool e variedade de alimentos.  
Na construção do questionário tivemos o cuidado de elaborar um instrumento simples 
em termos de linguagem e com um número reduzido de itens (oito no total), de forma a 
facilitar a compreensão e o preenchimento por parte dos participantes, uma vez que o aumento 
do número de questões e a utilização de uma linguagem pouco acessível são fatores que 
interferem na aceitação de participar e no número de respostas. 
Foi nosso objetivo que as questões emergissem dos aspetos centrais relativos à 
alimentação saudável, sem repetições, tendo como foco, quer o consumo de alimentos 
saudáveis, quer o consumo de alimentos não saudáveis. E ainda, procuramos evitar uma 
linguagem mais abstrata, focada nos constituintes dos alimentos (e.g., gorduras saturadas), 
com recurso à denominação e exemplificação de alimentos, de forma a não existirem termos 
ambíguos. 
O questionário inclui oito itens, em que o participante aponta a frequência com que 
consome determinado alimento ou categoria de alimentos, e um item em que aponta a 
frequência com que procura seguir uma alimentação equilibrada quanto à variedade de 
alimentos. As respostas são dadas numa escala tipo Likert de cinco pontos, de 1 (nunca) a 5 
(muito frequentemente). O resultado obtém-se pela média dos oito itens, quanto mais elevada 
a pontuação obtida mais saudável é a alimentação praticada.  
O item 1 (“procuro seguir uma alimentação equilibrada quanto à variedade de 
alimentos”) corresponde à questão geral sobre a opção pela alimentação saudável.  
O item 2 (“procuro comer pelo menos três peças de fruta por dia) e o item 3 (procuro 
comer legumes e vegetais todos os dias”) correspondem ao consumo de alimentos saudáveis. 
O item 4 (“evito bebidas alcoólicas”), o item 5 (“tenho cuidado com o que como de 
modo a reduzir a ingestão de sal”), o item 6 (“evito alimentos que são feitos à base de 
açúcares…”), o item 7 (“evito tomar refrigerantes…”) e o item 8 (“evito alimentos ricos em 
gorduras…”), correspondem ao consumo de alimentos não saudáveis. 
O questionário foi bem aceite pelos participantes do estudo piloto, e de acordo com 
algumas das dúvidas apresentadas, foram feitas pequenas correções em termos de linguagem e 
a inclusão de exemplos nos itens 6, 7 e 8, para facilitar a compreensão acerca do tipo de 
alimentos referidos. 
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Procedemos à análise da fidelidade do questionário, através do valor de alpha de 
Cronbach, obtendo um resultado de 0,81 o qual aponta uma boa consistência interna 
(DeVellis, 2003; Pallant, 2010; Ribeiro, 1999), o valor de alpha melhorava para 0,82 caso 
fosse retirado o item 4 (“evito bebidas alcoólicas”).  
Os valores de correlação inter-item variam entre 0,16 e 0,62, tal como pode ser lido no 
quadro 10. Estes valores de correlação revelam não existirem problemas de 
multicolinearidade, uma vez que, na sua grande maioria, os valores são inferiores a 0,50, 
excepção para a correlação entre o item 1 e 2 (r = 0,62), e o item 2 e 3 (r = 0,56), referentes 
ao consumo de alimentos saudáveis, e à relação entre os itens 6 e 7 (r = 0,53), 6 e 8 (r = 0,55), 
e 7 e 8 (r = 0,58), referentes ao consumo de alimentos não saudáveis. 
 
Quadro 10 – Matriz de correlações inter-item, do Questionário de Hábitos Alimentares 
 Questão 1 Questão 2 Questão 3 Questão 4 Questão 5 Questão 6 Questão 7 
Questão 2 0,48       
Questão 3 0,62 0,56      
Questão 4 0,20 0,20 0,17     
Questão 5 0,44 0,30 0,41 0,29    
Questão 6 0,29 0,25 0,29 0,16 0,35   
Questão 7 0,31 0,23 0,33 0,26 0,41 0,53  
Questão 8 0,37 0,34 0,42 0,33 0,47 0,55 0,58 
Nota: a negrito valores de correlação superiores a 0,50 e inferiores a 0,63 
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Capítulo VI – Resultados 
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Neste capítulo apresentamos os resultados do nosso estudo relativamente aos fatores 
psicossociais potencialmente associados à adoção de comportamentos de saúde e sua relação 
com a qualidade de vida. Assim, iniciamos pela caracterização da amostra relativamente às 
principais variáveis em estudo, prosseguimos com a análise das relações entre as diferentes 
variáveis e entre grupos de participantes. E por fim, procuramos explorar o valor preditivo das 
variáveis psicossociais sobre os comportamentos de saúde, e dos comportamentos de saúde, 
sobre a qualidade de vida. 
A apresentação dos resultados segue a ordem dos objetivos enumerados, tendo como fio 
condutor as questões de investigação associadas a cada um dos objetivos. 
 
 
6.1 – Caracterização da amostra segundo as variáveis principais em estudo 
 
No primeiro subcapítulo caracterizamos a amostra em estudo, de acordo com as 
variáveis principais: os comportamentos de saúde (hábitos alimentares e atividade física), as 
variáveis motivacionais (regulação motivacional e competência percebida) e a qualidade de 
vida (perceção do estado de saúde e bem-estar subjetivo).  
São apresentadas as medidas de tendência central (média) e de dispersão (desvio-
padrão) e também os valores mínimos e máximos. 
 
 
6.1.1 – Hábitos alimentares 
 
Questão:  
- Quais os hábitos alimentares dos participantes? 
 
Os resultados referentes aos hábitos alimentares obtidos pelo Questionário de Hábitos 
Alimentares são apresentados no quadro 11. Pela análise do quadro constatamos que os 
participantes apresentam um valor da média, médio-elevado, para os hábitos alimentares, 
tendo em conta o valor máximo da escala (5), sendo que valores mais elevados correspondem 
a hábitos alimentares mais saudáveis 
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Quadro 11 – Medidas descritivas relativas aos hábitos alimentares 
Variável M DP Min. Máx. 
Hábitos alimentares 3,76 0,68 1,00 5,00 
 
 
A fim de perceber os hábitos alimentares relativamente ao consumo de alimentos 
saudáveis e não saudáveis, apresentamos no quadro 12, as frequências de cada item do 
questionário de hábitos alimentares, para a opção 5 (muito frequentemente). 
 
Quadro 12 – Frequência de consumo de alimentos ou categorias de alimentos 
 
Questões 
Muito frequentemente 
N % 
Procuro comer pelo menos três peças de fruta por dia 215 41,1% 
Procuro comer legumes e vegetais todos os dias 200 38,2% 
Evito bebidas alcoólicas 243 46,5% 
Tenho cuidado com o que como, de modo a reduzir a ingestão de sal 111 21,2% 
Evito alimentos que são feitos à base de açúcar 70 13,4% 
Evito tomar refrigerantes  170 32,5% 
Evito alimentos ricos em gordura 96 18,4% 
 
 
De acordo com a informação do quadro 12, as respostas com as frequências mais 
elevadas para a opção “muito frequentemente” foram: evitar consumo de bebidas alcoólicas, 
com 46,5% dos participantes, consumo de frutas com 41,1% dos participantes e consumo de 
legumes/vegetais com 38,2% dos participantes.  
O consumo açúcares e de gorduras foram as opções com as frequências mais reduzidas, 
isto é, apenas 13,4% dos participantes procura reduzir o consumo de alimentos ricos em 
açúcares e 18,4% procura reduzir o consumo de gorduras, relativamente ao consumo de sal 
apenas 21,2% dos participantes diz reduzir o seu consumo muito frequentemente. 
As frequências obtidas para o consumo de alimentos saudáveis são superiores às 
frequências para evitar o consumo de alimentos não saudáveis. O que traduz que a média 
obtida para a qualidade dos hábitos alimentares recebe maior contribuição a partir do 
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consumo de alimentos ditos saudáveis, do que a partir da redução dos alimentos não 
saudáveis. 
 
 
6.1.2 – Atividade física 
 
Questão:  
- Qual o nível de atividade física dos participantes? 
 
Os resultados referentes à atividade física, obtidos pelo Questionário de Atividade 
Física Habitual são apresentados no quadro 13.  
Pela análise do quadro 13 constatamos que os participantes apresentam valores da 
média moderadamente baixos, em todas as subescalas e na atividade física total, tendo 
presente os valores máximos indicados. Todos os valores da média se encontram abaixo do 
ponto médio das diferentes subescalas. Os valores mínimos foram atingidos nas duas 
subescalas e na escala global, mas o valor máximo só foi atingido na subescala AF-lazer. 
 
Quadro 13 – Medidas descritivas relativas à atividade física 
Domínios da atividade física M DP Min. Máx. 
Atividade física no desporto 2,62 0,81 1,00 4,75 
Atividade física no lazer 2,68 0,64 1,00 5,00 
Atividade física habitual total 5,29 1,24 2,00 9,25 
 
 
 
6.1.3 – Variáveis motivacionais 
 
Questões:  
- Em que medida os participantes se sentem autónomos para seguirem uma alimentação 
saudável e uma prática regular de exercício físico? 
- Em que medida os participantes se sentem competentes para seguirem uma 
alimentação saudável e uma prática regular de exercício físico? 
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Procurando caracterizar as variáveis motivacionais para seguir uma alimentação 
saudável e uma prática regular de exercício físico, apresentamos os resultados obtidos em 
resposta aos questionários de autorregulação e escalas de competência percebida.  
As respostas aos questionários de autorregulação foram analisadas tendo em conta as 
três subescalas referidas no capítulo do método: a subescala de regulação autónoma, a 
subescala de regulação controlada e a subescala de amotivação, para os dois comportamentos 
de saúde (alimentação saudável e exercício físico).  
As respostas às escalas de competência percebida assumem um único valor final, para 
cada um dos comportamentos avaliados. No quadro 14 são apresentados os resultados. 
 
 
Quadro 14 – Medidas descritivas relativas às variáveis motivacionais para os comportamentos de saúde 
Comportamentos Variáveis motivacionais M DP Min. Máx. 
Alimentação saudável Regulação autónoma 5,46 1,11 1,00 7,00 
Regulação controlada 2,70 1,07 1,00 6,50 
Amotivação 2,18 1,41 1,00 6,33 
Competência percebida 4,85 1,25 1,00 7,00 
Exercício físico Regulação autónoma 5,56 1,13 1,00 7,00 
Regulação controlada 2,48 1,03 1,00 6,00 
Amotivação 1,98 1,10 1,00 6,33 
Competência percebida 4,72 1,46 1,00 7,00 
 
 
Como se pode observar no quadro 14, as médias para a regulação autónoma são 
elevadas, para os dois comportamentos de saúde, tendo em conta o valor máximo da escala 
(7). Para a regulação controlada os valores das médias são baixos, tanto para a alimentação 
como para o exercício físico. E para a subescala amotivação os valores das médias são muito 
baixos para os dois comportamentos. Os valores máximos da escala só foram atingidos na 
subescala regulação autónoma do questionário de autorregulação, tanto para a alimentação 
como para o exercício físico. 
Em relação à competência percebida os valores da média são médio-elevados para os 
dois comportamentos de saúde, tendo em conta o valor máximo da escala (7). Os participantes 
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sentem-se muito competentes para seguirem uma alimentação saudável e uma prática de 
exercício físico. Os valores máximos da escala foram atingidos para os dois comportamentos. 
 
 
6.1.4 – Indicadores da qualidade de vida 
 
Questões:  
- Qual a perceção do estado de saúde dos participantes? 
- Qual a perceção de bem-estar dos participantes? 
 
Relativamente à avaliação da qualidade de vida cujos dados foram obtidos através do 
SF-12 e do Índice de Bem-estar Pessoal, os resultados são apresentados no quadro 15. 
 
 
Quadro 15 – Medidas descritivas relativas à perceção do estado de saúde e bem-estar subjetivo 
Variáveis M DP Min. Máx. 
Componente física do estado de saúde 75,56 13,61 6,67 93,33 
Componente mental do estado de saúde 70,49 18,41 9,52 100,00 
Bem-estar subjetivo 71,35 13,41 7,14 98,57 
 
De acordo com os valores apresentados no quadro 15, os participantes apresentam, 
globalmente, um bom nível de qualidade de vida. Os valores das médias são elevados, tanto 
para o bem-estar subjetivo, como para os componentes de saúde física e mental do SF-12, 
superiores aos valores referidos nos estudos de validação dos dois instrumentos para a 
população portuguesa (Pais Ribeiro & Cummins, 2008; Ribeiro, 2005).  
Para o bem-estar subjetivo o valor da média situa-se acima dos valores de referência, 
quer da população portuguesa (68,92), quer dos países ocidentais (entre 70 a 80) (Pais Ribeiro 
& Cummins, 2008).   
Ao compararmos os resultados dos dois componentes da perceção do estado de saúde, 
verificamos que os participantes referem uma melhor saúde física (M = 75,56) do que saúde 
mental (M = 70,49). Também no estudo de validação do SF-36 para a população portuguesa, 
os valores encontrados por Ribeiro (2005) apontam para médias mais elevadas para o 
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componente físico do que mental, situação que se inverte para os indivíduos com idades 
superiores a 65 anos. 
 
 
6.2 – Relação entre as variáveis sociodemográficas, e as variáveis motivacionais, 
os comportamentos de saúde e a qualidade de vida 
 
Questões:  
- Qual a relação entre as variáveis sociodemográficas e a autonomia para seguir uma 
alimentação saudável e uma prática regular de exercício físico? 
- Qual a relação entre as variáveis sociodemográficas e a competência percebida para 
seguir uma alimentação saudável e uma prática regular de exercício físico? 
- Qual a relação entre as variáveis sociodemográficas e a alimentação saudável? 
- Qual a relação entre as variáveis sociodemográficas e a atividade física? 
- Qual a relação entre as variáveis sociodemográficas e a perceção do estado de saúde? 
- Qual a relação entre as variáveis sociodemográficas e o bem-estar subjetivo? 
 
Com o objetivo de analisar o tipo de associação entre as variáveis sociodemográficas e 
as variáveis principais do estudo, calculamos o coeficiente de correlação de Pearson entre a 
idade e os resultados das diferentes escalas. Calculamos também, as diferenças de médias de 
acordo com o sexo, estado civil, escolaridade e doença crónica, através do teste t de Student, e 
procedemos à comparação entre grupos, de acordo com a profissão, através da análise da 
variância, one way-ANOVA.  
Nos quadros dos resultados, apenas são referidos os valores de correlação, e os valores 
de t e de F, quando se verificam diferenças estatisticamente significativas, a fim de facilitar a 
sua leitura. 
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6.2.1 – Estudo correlacional entre a idade e as variáveis motivacionais, os 
comportamentos de saúde e a qualidade de vida 
 
A fim de analisar a relação da idade com as variáveis motivacionais, os comportamentos 
de saúde e os indicadores de qualidade de vida, efetuamos uma análise de correlações. Em 
relação à interpretação do coeficiente de correlação de Pearson e a magnitude da relação entre 
variáveis, utilizamos como referência os valores sugeridos por Cohen (1988). No quadro 16 
são apresentados os resultados. 
 
 
Quadro 16 – Matriz de correlação entre a idade, as variáveis motivacionais, comportamentos de saúde e a 
qualidade de vida 
Variáveis Idade 
Variáveis motivacionais para a 
alimentação saudável 
Regulação autónoma ns 
Regulação controlada ns 
Amotivação   0,09* 
Competência percebida ns 
Variáveis motivacionais para o 
exercício físico 
Regulação autónoma - 0,10* 
Regulação controlada ns 
Amotivação   0,16** 
Competência percebida - 0,12** 
Comportamentos de saúde Hábitos alimentares ns 
Atividade física no desporto - 0,15** 
Atividade física no lazer ns 
Atividade física habitual total - 0,12** 
Qualidade de vida Saúde física - 0,12** 
Saúde mental   0,13** 
Bem-estar subjetivo ns 
Nota: ns – diferenças estatisticamente não significativas; * p < 0,05; ** p <0,01 
 
 
Os resultados do quadro 16 indicam correlações muito baixas (inferiores a 0,20), 
embora algumas estatisticamente significativas. Apesar dos valores de correlação muito 
baixos, os resultados, parecem apontar que, na presente amostra, à medida que a idade 
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aumenta, diminui a qualidade da motivação para aderir a uma alimentação saudável e à 
prática de exercício físico, o que pode ser inferido através do valor de correlação positivo da 
idade com a amotivação para a alimentação saudável (r = 0,09) e da idade com a amotivação 
para a prática regular de exercício físico (r = 0,16). 
Os resultados também sugerem uma diminuição da competência percebida para a 
prática de exercício físico (r = - 0,12) e da autonomia para essa prática (r = - 0,10). 
Os participantes com mais idade apresentam um nível mais baixo de atividade física, o 
que é sugerido pelo valor de correlação negativa da idade com a atividade desportiva (r = - 
0,15), que se repercute também na diminuição da atividade física total (r = - 0,12) 
Os resultados apontam que a mais idade corresponde uma perceção da saúde física 
menos favorável (r = - 0,12) e melhor perceção da saúde mental (r = 0,13). 
 
 
6.2.2 – Estudo relacional entre as variáveis sociodemográficas, e as variáveis 
motivacionais, os comportamentos de saúde e a qualidade de vida 
 
Para analisar a relação do sexo, com as variáveis motivacionais, os comportamentos de 
saúde e a qualidade de vida, comparamos as médias entre grupos através do teste t de Student. 
Os resultados são apresentados no quadro 17. 
De acordo com os resultados apresentados no quadro 17, os participantes do sexo 
feminino apresentam uma motivação mais autónoma para a alimentação saudável (t (521) = 
2,88, p = 0,04) e hábitos alimentares mais saudáveis (t (521) = 8,43, p < 0,001), 
comparativamente com os participantes do sexo masculino.  
Em relação à atividade física os resultados são significativamente mais elevados para os 
participantes do sexo masculino: na competência percebida para a prática de exercício físico (t 
(521) = 5,30, p < 0,001), na atividade desportiva (t (417) = 5,75, p < 0,001), na atividade 
física no lazer (t (519) = 2,01, p = 0,05) e na atividade física total (t (518) = 4,86, p < 0,001). 
Os resultados mantêm-se significativamente mais favoráveis para os participantes do 
sexo masculino em relação à perceção do estado de saúde, quer para o componente físico (t 
(516) = 3,75, p < 0,001), quer para o componente mental (t (504) = 6,90, p < 0,001). Os 
homens apresentam uma melhor perceção de saúde físca e mental do que as mulheres, tal 
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como no estudo de Ribeiro (2005). Embora os valores das médias reportados por Ribeiro 
(2005) sejam inferiores aos valores encontrados no estudo atual: para o componente mental 
(homens [M = 68,03], mulheres [M = 59,52]) e para o componente físico (homens [M = 
71,29], mulheres [M = 62,33]). 
Para as restantes variáveis não se verificaram diferenças estatisticamente significativas. 
 
 
Quadro 17 – Distribuição da média, desvio-padrão e teste t, para as variáveis motivacionais, comportamentos de 
saúde e qualidade de vida, de acordo com o sexo 
 
 
Variáveis 
Sexo  
M (DP)   
Feminino 
n = 312 
Masculino 
n = 211 
t  p 
Variáveis 
motivacionais para a 
alimentação saudável 
Regulação autónoma 5,58(1,08) 5,29(1,13) 2,88 0,04 
Regulação controlada 2,74(1,11) 2,65(1,00) ns ns 
Amotivação 2,14(1,17) 2,24(1,09) ns ns 
Competência percebida 4,81(1,25) 4,91(1,25) ns ns 
Variáveis 
motivacionais para o 
exercício físico 
Regulação autónoma 5,61(1,08) 5,50(1,20) ns ns 
Regulação controlada 2,43(1,03) 2,54(1,02) ns ns 
Amotivação 1,95(1,13) 2,02(1,05) ns ns 
Competência percebida 4,45(1,46) 5,13(1,37) 5,30 < 0,001 
Comportamentos  
de saúde 
Hábitos alimentares 3,95(0,62 3,47(0,67) 8,43 < 0,001 
Atividade física no desporto 2,45(0,75) 2,86(0,83) 5,75 < 0,001 
Atividade física no lazer 2,63(0,62) 2,75(0,67) 2,01 0,05 
Atividade física total 5,08(1,20) 5,61(1,25) 4,86 < 0,001 
Qualidade de vida Perceção da saúde física 73,84(14,87) 78,09(11,05) 3,75 < 0,001 
Perceção da saúde mental 66,29(19,11) 76,73(15,34) 6,90 < 0,001 
Bem-estar subjetivo 70,49(13,26) 72,61(13,57) ns ns 
Nota: ns – diferenças de médias estatisticamente não significativas 
 
 
Para analisar a relação do estado civil com as variáveis motivacionais, os 
comportamentos de saúde e a qualidade de vida, e tendo em conta que dividimos a amostra 
em duas categorias (casados e não casados), comparamos as médias entre grupos através do 
teste t de Student. Os resultados são apresentados no quadro 18. 
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Quadro 18 – Distribuição da média, desvio-padrão e teste t, para as variáveis motivacionais, comportamentos de 
saúde e qualidade de vida, de acordo com o estado civil 
 
Variáveis 
Estado civil  
M (DP)    
Não casado 
n = 162 
Casado 
n = 361 
t  p 
Variáveis 
motivacionais para a 
alimentação saudável 
Regulação autónoma 5,41 (1,09) 5,48 (1,12) ns ns 
Regulação controlada 2,64 (0,95) 2,73 (1,12) ns ns 
Amotivação 2,07 (1,07) 2,23 (1,17) ns ns 
Competência percebida 4,98 (1,20) 4,79 (1,27) ns ns 
Variáveis 
motivacionais para o 
exercício físico 
Regulação autónoma 5,61 (1,12 5,54 (1,13) ns ns 
Regulação controlada 2,51 (0,99) 2,46 (1,04) ns ns 
Amotivação 1,87 (1,08) 2,03 (1,11) ns ns 
Competência percebida 4,92 (1,46) 4,64 1,45) 2,01 0,05 
Comportamentos de 
saúde 
Hábitos alimentares 3,70 (0,68) 3,78 (0,69) ns ns 
Atividade física no desporto 2,78 (0,85) 2,55 (0,78) 3,01 0,003 
Atividade física no lazer 2,71 (0,59) 2,67 (0,67) ns ns 
Atividade física total 5,49 (1,20) 5,22 (1,26) 2,23 0,03 
Qualidade de vida Perceção da saúde física 77,41(13,78) 74,73(13,47) 2,09 0,04 
Perceção da saúde mental 70,08(19,02) 70,67(18,15) ns ns 
Bem-estar subjetivo 71,94(14,08) 71,08(13,12) ns ns 
ns – diferenças de médias estatisticamente não significativas 
 
A análise do quadro 18 permite-nos concluir que os participantes não casados sentem-se 
mais confiantes na sua capacidade para a prática de exercício físico e apresentam níveis mais 
elevados de atividade física no desporto e atividade física total, o que se constata pelos 
melhores resultados em relação à competência percebida para o exercício físico (t (521) = 
2,01, p = 0,05), atividade física no desporto (t (520) = 3,01, p = 0,003) e atividade física total 
(t (518) = 2,23, p = 0,03). 
Os participantes não casados percecionam melhor saúde física do que os casados, 
evidenciado nos resultados do teste t (t (521) = 2,09, p = 0,04). 
Relativamente às outras variáveis não se verificam diferenças estatisticamente 
significativas entre os dois grupos. 
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Para analisar a relação da escolaridade, com as variáveis motivacionais, os 
comportamentos de saúde e a qualidade de vida, e porque dividimos a amostra em duas 
categorias (com licenciatura e sem licenciatura), comparamos as médias entre grupos através 
do teste t de Student. Os resultados são apresentados no quadro 19. 
 
Quadro 19 – Distribuição da média, desvio-padrão e teste t, para as variáveis motivacionais, comportamentos de 
saúde e qualidade de vida, de acordo com a escolaridade 
 
 
Variáveis 
Escolaridade  
M (DP)   
Sem 
licenciatura 
n = 143 
Com 
licenciatura 
n = 380 
 
t  
 
p 
Variáveis 
motivacionais para a 
alimentação saudável 
Regulação autónoma 5,28 (1,20) 5,53 (1,07) 2,24 0,03 
Regulação controlada 2,67 (1,25) 2,72 (1,04) ns ns 
Amotivação 2,40 (1,25) 2,10 (1,09) 2,58 0,01 
Competência percebida 4,56 (1,31) 4,96 (1,21) 3,24 < 0,001 
Variáveis 
motivacionais para o 
exercício físico 
Regulação autónoma 5,41 (1,28) 5,62 (1,06) ns ns 
Regulação controlada 2,47 (1,06) 2,48 (1,02) ns ns 
Amotivação 2,10 (1,23) 1,94 (1,05) ns ns 
Competência percebida 4,75 (1,52) 4,72 (1,44) ns ns 
Comportamentos de 
saúde 
Hábitos alimentares 3,49 (0,73) 3,86 (0,64) 5,30 < 0,001 
Atividade física no desporto 2,59 (0,81) 2,63 (0,80) ns ns 
Atividade física no lazer 2,68 (0,68) 2,68 (0,63) ns ns 
Atividade física total 5,28 (1,29) 5,31 (1,23) ns ns 
Qualidade de vida Perceção da saúde física 73,88(13,60) 76,19(13,58) ns ns 
Perceção da saúde mental 73,88(19,12) 69,22(17,99) 2,58 0,01 
Bem-estar subjetivo 69,73(15,01) 71,96(12,73) ns ns 
ns – diferenças de médias estatisticamente não significativas 
 
Da análise do quadro 19, podemos concluir que o grupo habilitado com um curso 
superior apresenta maior autonomia e competência para a alimentação saudável, bem como 
hábitos alimentares mais saudáveis, comparativamente com o grupo que não tem licenciatura. 
Estes resultados revelam-se nos valores significativamente mais elevados das médias da 
regulação autónoma para a alimentação saudável (t (231) = 2,24, p = 0,03), da competência 
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percebida para a alimentação saudável (t (521) = 3,24, p < 0,001) e dos hábitos alimentares (t 
(227) = 5,30, p < 0,001).  
Podemos concluir ainda, que o grupo não habilitado com curso superior apresenta uma 
menor qualidade motivacional para a adesão à alimentação saudável, o que transparece nos 
resultados significativamente mais elevados para a amotivação em relação à alimentação 
saudável (t (228) = 2,58, p = 0,01). O grupo não habilitado com curso superior apresenta 
também uma melhor perceção da saúde mental. Esta conclusão foi extraída dos resultados 
significativamente mais elevados para a perceção da saúde mental desse grupo quando 
comparado com o grupo habilitado com um curso superior (t (520) = 2,58, p = 0,01).  
 
Para analisar a relação da presença de uma doença crónica, com as variáveis 
motivacionais, os comportamentos de saúde e a qualidade de vida, e porque dividimos a 
amostra em duas categorias (sem doença e com doença) comparamos as médias entre grupos 
através do teste t de Student. Os resultados são apresentados no quadro 20. 
Analisando os resultados do quadro 20, verificamos que os participantes sem doença 
crónica são mais ativos do que os participantes que sofrem de uma doença crónica. Tal pode 
ser constatado pelos valores das médias significativamente mais elevados do grupo sem 
doença, para a atividade física no desporto (t (520) = 2,11, p = 0,04), atividade física no lazer 
(t (519) = 2,72, p = 0,007) e atividade física total (t (518) = 2,88, p = 0,004).  
Relativamente aos hábitos alimentares e às varáveis motivacionais para os dois 
comportamentos de saúde, não se verificaram diferenças estatisticamente significativas entre 
os dois grupos. 
Os participantes sem doença crónica, apresentam uma melhor perceção do estado de 
saúde, comparativamente com os participantes que sofrem de uma doença crónica, com 
valores mais elevados para os dois componentes, o que é revelado pelos valores 
significativamente mais elevados do grupo sem doença para a perceção da saúde física (t 
(521) = 5,56; p < 0,001) e para a perceção de saúde mental (t (520) = 2,24, p = 0,03).  
Para o bem-estar subjetivo, apesar do grupo sem doença apresentar um valor da média 
ligeiramente superior, as diferenças entre os dois grupos não são estatisticamente 
significativas. 
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Quadro 20 – Distribuição da média, desvio-padrão e teste t, para as variáveis motivacionais, comportamentos de 
saúde e qualidade de vida, de acordo com a doença crónica 
 
Variáveis 
Doença crónica  
M (DP)   
Sem doença 
n = 464 
Com doença 
n = 59 
t  p 
Variáveis 
motivacionais para a 
alimentação saudável 
Regulação autónoma 5,43 (1,13) 5,69 (0,94) ns ns 
Regulação controlada 2,67 (1,05) 2,94 (1,16) ns ns 
Amotivação 2,18 (1,14) 2,22 (1,14) ns ns 
Competência percebida 4,85 (1,25) 4,85 (1,25) ns ns 
Variáveis 
motivacionais para o 
exercício físico 
Regulação autónoma 5,55 (1,15) 5,68 (0,90) ns ns 
Regulação controlada 2,45 (1,02) 2,68 (1,10) ns ns 
Amotivação 1,98 (1,09) 2,00 (1,19) ns ns 
Competência percebida 4,74 (1,46) 4,56 (1,46) ns ns 
Comportamentos de 
saúde 
Hábitos alimentares 3,74 (0,69) 3,89 (0,59) ns ns 
Atividade física no desporto 2,65 (0,81) 2,41 (073) 2,11 0,04 
Atividade física no lazer 2,71 (0,64) 2,46 (0,62) 2,72 0,007 
Atividade física total 5,35 (1,25) 4,86 (1,15) 2,88 0,004 
Qualidade de vida Perceção da saúde física 76,70(12,81) 66,53(16,22) 5,56 < 0,001 
Perceção da saúde mental 71,13(18,18) 65,46(19,56) 2,24 0,03 
Bem-estar subjetivo 71,53(13,52) 69,94(12,57) ns ns 
ns – diferenças de médias estatisticamente não significativas 
 
 
A fim de analisar a relação da profissão com as variáveis motivacionais, 
comportamentos de saúde e qualidade de vida, dividimos a amostra em três grupos: o grupo 
saúde (profissionais de saúde), o grupo ensino (professores) e o grupo “outro” (participantes 
com outras profissões, que não da área da saúde ou do ensino). Comparamos os três grupos 
através do teste F da análise da variância univariada (one-way ANOVA). Os resultados são 
apresentados no quadro 21. 
Da análise do quadro 21 podemos inferir que os profissionais de saúde demonstram 
maior autonomia e competência para seguir uma alimentação saudável, quando comparados 
com o grupo com outras profissões. Estes resultados podem ser verificados pelas diferenças 
significativas entre os grupos em relação à regulação autónoma (F (2, 520) = 5,02, p < 0,01) e 
à competência percebida (F (2, 520) = 3,96, p < 0,05), com o teste post hoc Scheffe a situar as 
 142 
 
diferenças entre o grupo saúde (M = 5,60; DP = 0,96) e o grupo “outro” (M = 5,26, DP = 
1,19). 
 
Quadro 21 – Distribuição da média, desvio-padrão e teste F, para as variáveis motivacionais, comportamentos de 
saúde e qualidade de vida, de acordo com a profissão 
 
 
Variáveis 
Profissão   
M (DP)   
Saúde 
n = 191 
Ensino 
n = 142 
Outro 
n = 190 
F  p 
Variáveis 
motivacionais para a 
alimentação saudável 
Regulação autónoma 5,60 
(0,96) 
5,54 
(1,16) 
5,26 
(1,19) 
5,02 0,007 
Regulação controlada 2,80 
(1,07) 
2,61 
(0,98) 
2,67 
(1,13) 
ns ns 
Amotivação 2,09 
(1,11) 
2,00 
(1,05) 
2,41 
(2,21) 
6,20 0,002 
Competência percebida 4,97 
(1,13) 
4,95 
(1,29) 
4,64 
(1,31) 
3,96 0,02 
Variáveis 
motivacionais para o 
exercício físico 
Regulação autónoma 5,69 
(0,97) 
5,59 
(1,10) 
5,41 
(1,27) 
ns ns 
Regulação controlada 2,51 
(1,01) 
2,39 
(0,99) 
2,51 
(1,01) 
ns ns 
Amotivação 1,91 
(1,07) 
1,86 
(1,00) 
2,14 
(1,19) 
ns ns 
Competência percebida 4,64 
(1,40) 
4,73 
(1,52) 
4,81 
(1,48) 
ns ns 
Comportamentos de 
saúde 
Hábitos alimentares 3,94 
(0,60) 
3,85 
(0,62) 
3,51 
(0,74) 
21,94 <0,001 
Atividade física no desporto 2,60 
(0,86) 
2,63 
(0,75) 
2,63 
(0,80) 
ns ns 
Atividade física no lazer 2,71 
(0,66) 
2,62 
(0,50) 
2,69 
(0,68) 
ns ns 
Atividade física total 5,31 
(1,33) 
5,24 
(1,09) 
5,32 
(1,27) 
ns ns 
Qualidade de vida Perceção da saúde física 76,57 
(13,28) 
75,06 
(14,36) 
74,91 
(13,38) 
ns ns 
Perceção da saúde mental 67,31 
(18,73) 
70,22 
(17,40) 
73,90 
(13,32) 
6,22 0,002 
Bem-estar subjetivo 71,88 
(12,50) 
72,72 
(12,56) 
69,78) 
(14,77) 
ns ns 
Nota: ns – diferenças de médias estatisticamente não significativas 
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Ainda pela leitura do quadro 21, os resultados apontam diferenças significativas entre os 
grupos para a amotivação (F (2, 520) = 6,20, p < 0,01) e de acordo com teste post hoc, as 
médias são significativamente superiores no grupo “outro” (M = 2,41), em relação aos outros 
dois grupos. Estes resultados traduzem uma menor qualidade motivacional para seguir uma 
alimentação saudável, pelo grupo com outras profissões, em relação aos profissionais de 
saúde e do ensino. Comparando o grupo saúde com o grupo ensino, não se verificaram 
diferenças estatisticamente significativas. 
Relativamente às variáveis motivacionais para o exercício físico, os resultados 
apresentados no quadro 21 não apontam diferenças estatisticamente significativas entre os três 
grupos profissionais. 
Em relação aos hábitos alimentares verificam-se diferenças estatisticamente 
significativas entre os grupos (F (2, 520) = 21,94, p < 0,001), e as diferenças de acordo com o 
teste post hoc Scheffe referem-se ao grupo “outro”, comparativamente com os outros dois 
grupos, isto é, os hábitos alimentares do grupo saúde (M = 3,94) e do grupo ensino (M = 
3,85), são melhores que os hábitos alimentares do grupo com outras profissões (M = 3,51). 
Entre os profissionais de saúde e do ensino não se verificaram diferenças com significado 
estatístico. 
Para a qualidade de vida, as diferenças são significativas apenas para o componente 
mental da perceção do estado de saúde (F (2, 520) = 6,22, p < 0,01), e entre o grupo saúde e o 
grupo “outro”, de acordo com o teste post hoc Scheffe. Os profissionais de saúde apresentam 
uma perceção da saúde mental (M = 67,31) significativamente inferior aos participantes com 
outras profissões (M = 73,90). Em relação ao grupo ensino, não se verificaram diferenças 
significativas, embora os valores da média sejam superiores aos valores apresentados pelo 
grupo da saúde e inferiores ao grupo com outras profissões. 
 
 
6.3 – Relação entre as variáveis motivacionais, os comportamentos de saúde e a 
qualidade de vida 
 
Questão: 
- Qual a relação entre as variáveis motivacionais, os comportamentos de saúde e a 
qualidade de vida dos participantes? 
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Para analisarmos a relação entre as variáveis motivacionais, os comportamentos de 
saúde e a qualidade de vida, calculámos a correlação bivariada de Pearson, cujos resultados 
são apresentados no quadro 22.  
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Quadro 22 – Matriz de correlação entre variáveis motivacionais, comportamentos de saúde e qualidade de vida 
Variáveis Reg aut. 
(alim.) 
Reg. cont. 
(alim.) 
Amo. 
(alim.) 
Compet. 
(alim.) 
Reg aut. 
(exerc.) 
Reg. cont. 
(exerc.) 
Amo. 
(exerc.) 
Compet. 
(exerc.) 
Háb. 
Aliment. 
Atividade 
Desporto 
Atividade 
Lazer 
Atividade 
total 
Saúde 
física 
Saúde 
mental 
1) Reg.autón. (alimen.)               
2) Reg. contro. (alimen.) 0,39**              
3) Amotivação (alimen.) -0,22** 0,34**             
4) Compet. (alimen.) 0,45** 0,09* - 0,14**            
5) Reg. autón. (exerci.) 0,71** 0,20** - 0,19** 0,35**           
6) Reg. contro. (exerci.) 0,28** 0,79** 0,40** 0,07 0,29**          
7) Amotivação (exerci.) -0,16** 0,34** 0,70** - 0,04 - 0,23** 0,38**         
8) Competência (exerci.) 0,27** 0,05 - 0,08 0,48** 0,46** 0,13** - 0,17**        
9) Hábitos alimentares 0,43** 0,11* - 0,20** 0,44** 0,36** 0,05 - 0,11* 0,14**       
10) Atividade no Desporto 0,26** 0,11* -0,10* 0,29** 0,39** 0,19** -0,13** 0,66** 0,18**      
11) Atividade no Lazer 0,10* 0,02 0,01 0,26** 0,19** 0,09* 0,01 0,33** 0,19** 0,47**     
12) Atividade física total 0,22** 0,07 - 0,06 0,32** 0,35** 0,17** - 0,08 0,60** 0,22** 0,89** 0,82**    
13) Saúde física 0,17** - 0,05 - 0,10* 0,30** 0,17** - 0,02 - 0.10* 0,28** 0,14** 0,27** 0,21** 0,28**   
14) Saúde mental 0,11* - 0,11** - 0,13** 0,26** 0,10* - 0,06 - 0,12** 0,26** 0,06 0,26** 0,20** 0,27** 0,54**  
15) Bem-estar subjetivo 0,15** 0,05 - 0,004 0,29** 0,15** 0,09* - 0,06 0,23** 0,15** 0,22** 0,20** 0,25** 0,43** 0,45** 
Nota: Correlação significativa para: * p < 0,05; ** p < 0,01  
A negrito valores de r que indicam associações moderadas (de 0,30 e 0,49) ou altas (superior a 0,50) (Cohen, 1988). 
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A análise das correlações apresentadas no quadro 22, tendo como referência os valores 
convencionados por Cohen (1988), traduz correlações estatisticamente significativas, mas na 
sua maioria de intensidade moderada ou baixa. 
Nos resultados da matriz de correlação apresentada anteriormente é de salientar as 
associações altas e positivas entre os diferentes tipos de regulação, as quais se verificam nos 
dois comportamentos de saúde. Isto é, valores elevados na regulação autónoma para a 
alimentação apresentam uma associação positiva e alta com a regulação autónoma para a 
prática de exercício físico (r = 0,71), o mesmo se verificando em relação à regulação 
controlada (r = 0,79) e à amotivação (r = 0,70). Estes resultados sugerem que, na nossa 
amostra, a regulação motivacional e a competência percebida são semelhantes para os dois 
comportamentos de saúde, isto é, quanto mais autónomos e competentes os participantes se 
sentem para aderirem a um comportamento alimentar saudável, mais autónomos e 
competentes se sentem para aderirem a uma prática regular de exercício físico. 
Os resultados também sugerem que os participantes que se sentem mais competentes 
para a prática de exercício físico apresentam níveis mais elevados de atividade física, e os 
participantes mais autónomos relativamente a essa prática também apresentam níveis mais 
elevados de atividade física, mas de forma menos acentuada. Esta constatação deve-se à 
presença de uma correlação positiva e alta, entre a competência percebida (exercício) e a 
atividade física no desporto (r = 0,66), e a atividade física total (r = 0,60). E ainda, uma 
correlação positiva e moderada, entre a regulação autónoma (exercício) e a atividade física no 
desporto (r = 0,39), e a atividade física total (r = 0,35)  
Verificam-se correlações moderadas e positivas entre os hábitos alimentares saudáveis e 
a regulação autónoma para seguir uma alimentação saudável (r = 0,43), e também, entre os 
hábitos alimentares e a competência percebida para seguir uma alimentação saudável (r = 
0,44). Estes resultados levam-nos a concluir que também para a alimentação, os participantes 
que se sentem mais autónomos e competentes, referem hábitos alimentares mais saudáveis. 
Os participantes que apresentam uma perceção mais positiva da saúde física, também 
percecionam uma melhor saúde mental, o que se verifica pela correlação positiva e alta, entre 
o componente físico e o componente mental do estado de saúde (r = 0,54). 
Os participantes que apresentam maiores níveis de bem-estar, também se sentem mais 
saudáveis a nível físico e mental. Esta constatação deve-se à associação moderada e positiva 
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entre os dois indicadores da qualidade de vida: a saúde física e o bem-estar subjetivo (r = 
0,43), e a saúde mental e o bem-estar subjetivo (r = 0,45). 
 
 
6.4 – Variáveis preditivas dos comportamentos de saúde  
 
Questão:  
- Qual o valor preditivo das variáveis sociodemográficas e motivacionais, sobre os 
comportamentos de saúde dos participantes? 
 
Com o objetivo de investigarmos quais as variáveis preditivas dos comportamentos de 
saúde procedemos a análises de regressão linear múltipla recorrendo ao método Enter. 
Previamente aos procedimentos de regressão verificamos não existirem problemas de 
multicolinearidade. Para cada procedimento de análise de regressão serão apresentados os 
valores do coeficiente de regressão múltiplo (R
2
), os resultados do teste F e sua significância 
estatística, e ainda, os valores dos coeficientes estandartizados (β) e significância estatística 
do teste t.  
A escolha das variáveis a introduzir na equação de regressão teve em consideração a 
análise anterior da correlação entre as variáveis e o suporte teórico, pelo que, apesar de numa 
fase inicial do estudo pensarmos que as variáveis sociodemográficas seriam potencialmente 
variáveis preditivas dos comportamento de saúde, o estudo das relações entre variáveis e o 
ensaio de vários modelos de predição, mostrou o fraco poder preditivo destas variáveis. 
Assim, nas variáveis sociodemográficas apenas utilizamos a variável sexo, transformada em 
variável dummy (Pallant, 2010). 
Usamos como variáveis preditivas o sexo, a autonomia e a competência percebida (para 
cada um dos comportamentos de saúde), e como variável critério os hábitos alimentares, a 
atividade física total e a atividade física no desporto. Os resultados são apresentados nos 
quadros 23 a 25. 
Os resultados do quadro 23 revelam que este modelo prediz significativamente os 
hábitos alimentares saudáveis (F (3, 519) = 99,81, p < 0,001). O modelo de predição testado 
explica 37% da variância. Verificamos que as variáveis com maior valor preditivo são a 
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competência percebida (β = 0,35, p < 0,001) e o sexo (β = - 0,33, p < 0,001). A autonomia é 
um preditor significativo, mas com valor β  mais baixo (β = 0,23, p < 0,001). 
Podemos concluir que quanto mais competentes e mais autónomos se sentem os 
participantes para seguirem uma alimentação saudável, melhores são os seus hábitos 
alimentares. Pertencer ao sexo feminino prediz hábitos alimentares mais saudáveis. 
 
Quadro 23 – Análise de regressão para predição dos hábitos alimentares utilizando o método enter 
Variável β  
Sexo - 0,33***  
Regulação autónoma 0,23***  
Competência percebida 0,35***  
R
2 
  0,37 
F  99,81*** 
Nota. N = 523; * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001 
 
 
A partir da análise do quadro 24 constatamos que este modelo prediz significativamente 
a atividade física total (F (3, 516) = 101,65, p < 0,001). O modelo de predição testado explica 
37% da variância. A variável explicativa com maior valor preditivo é a competência 
percebida (β = 0,52, p < 0,001), outras variáveis com poder preditivo, mas com valores β 
inferiores, são a regulação autónoma (β = 0,12, p < 0,01) e o sexo (β = 0,10, p < 0,01). 
Podemos concluir que quanto mais competentes se sentem os participantes para 
seguirem uma prática regular de exercício físico, maior é o seu nível de atividade física. A 
autonomia e pertencer ao sexo masculino também predizem maior nível de atividade física, 
mas com menor magnitude. 
 
Quadro 24 – Análise de regressão para predição da atividade física total utilizando o método enter 
Variável β  
Sexo 0,10**  
Regulação autónoma 0,12**  
Competência percebida 0,52***  
R
2 
  0,37 
F  101,65*** 
Nota. N = 523;  * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001 
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Repetimos o modelo de regressão anterior, utilizando como variável de critério a 
atividade desportiva ou exercício físico programado, e obtivemos os resultados apresentados 
no quadro 25. 
De acordo com os resultados apresentados no quadro 25, o modelo prediz 
significativamente a atividade física no desporto (F (3, 518) = 146,76, p < 0,001), e explica 
46% da variância. A variável com maior poder preditivo é a competência percebida (β = 0,57, 
p < 0,001). As outras variáveis apresentam um menor poder preditivo: o valor de β para o 
sexo é de 0,13 (p < 0,001) e para a regulação autónoma é de 0,13 (p < 0,01). Os resultados 
sugerem que a competência percebida para o exercício físico é um bom preditor da atividade 
física no desporto, e ainda, que a autonomia e o sexo masculino predizem maior nível de 
atividade desportiva. 
 
Quadro 25 – Análise de regressão para predição de atividade física no desporto utilizando o método enter 
Variável β  
Sexo 0,13***  
Regulação autónoma 0,13**  
Competência percebida 0,57***  
R
2
   0,46 
F  146,76*** 
Nota. N = 523; * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001 
 
 
 
6.5 – Variáveis preditivas da qualidade de vida  
 
Questão:  
- Qual o valor preditivo das variáveis sociodemográficas e dos comportamentos de 
saúde, sobre a qualidade de vida dos participantes? 
 
Com o objetivo de investigarmos quais as variáveis preditivas da qualidade de vida, 
procedemos de forma semelhante ao subcapítulo anterior. 
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Para operacionalizar a qualidade de vida e dada a multiplicidade de definições, neste 
estudo selecionamos os indicadores que derivam das concepções mais consensuais, pelo que 
no modelo de regressão usamos a perceção do estado de saúde (componente físico e 
componente mental) e o bem-estar subjetivo, como variáveis critério. O sexo, os hábitos 
alimentares e a atividade física total foram as variáveis independentes. Os resultados são 
apresentados no quadro 26. O modelo de predição testado tem um baixo valor preditivo para 
todas as variáveis critério. 
 
Quadro 26 – Análise de regressão para predição da saúde física, saúde mental e bem-estar subjetivo, utilizando o 
método enter 
Variável critério Variáveis independentes β  
Saúde física Sexo 0,16**  
Hábitos alimentares 0,15**  
Atividade física total 0,22***  
 R
2
   0,11 
 F  20,59*** 
Saúde mental Sexo 0,28***  
Hábitos alimentares 0,12**  
Atividade física total 0,19***  
 R
2
   0,14 
 F  27,33*** 
Bem-estar subjetivo Sexo 0,09  
Hábitos alimentares 0,14**  
Atividade física total 0,20***  
 R
2
   0,08 
 F  14,20*** 
Nota. N = 523; * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001 
 
Analisando o quadro 26 constatamos que a variância explicada é muito baixa, para 
todos os indicadores da qualidade de vida. O componente físico da saúde é explicado em 11% 
pela atividade física total, sexo e hábitos alimentares, sendo a atividade física a variável que 
apresenta maior poder preditivo (β = 0,22, p < 0,001). 
O componente mental é explicado em 14%, pelos sexo, hábitos alimentares e atividade 
física, e a variável com maior poder preditivo é o sexo masculino (β = 0,28, p < 0,001). 
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Na predição do bem-estar subjetivo a atividade física total é a variável com maior poder 
preditivo (β = 0,20, p < 0,001), mas o modelo explica apenas 8% da variância. 
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Capítulo VII – Discussão  
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Neste capítulo, partindo dos resultados encontrados, procuramos proceder à sua 
interpretação e discussão, à luz da teoria apresentada nos primeiros capítulos.  
 
 
7.1 – Comportamentos de saúde, variáveis motivacionais e qualidade de vida 
 
Comportamentos de saúde 
A média obtida para os hábitos alimentares sugere que os participantes manifestam, na 
generalidade, preocupação em seguir uma alimentação saudável, embora nem sempre com a 
frequência preconizada para obter os melhores ganhos em saúde. Este resultado vai ao 
encontro da preocupação das entidades de saúde nacionais, que procuram encontrar soluções 
promotoras de alteração do comportamento alimentar dos portugueses.  
Pela análise dos resultados das respostas ao questionário de hábitos alimentares, apenas 
41,1% e 38,2% dos participantes consomem, com a frequência recomendada, frutas e 
vegetais, respetivamente. Estes resultados refletem a realidade da maioria dos países 
ocidentais, onde é referenciado o baixo consumo de frutas (De Bruijn et al., 2009; Kromhout 
et al., 2001; Neutzling et al., 2009; Sánchez-Villegas et al., 2003). 
Os nossos dados revelam ainda a dificuldade que os participantes apresentam em 
diminuir o consumo de açúcares, gorduras e sal. Segundo Peres (1994) e Viana (2002) estes 
resultados traduzem as mudanças que se verificaram nos hábitos da população portuguesa, e 
que contrariam uma das recomendações da OMS para a prevenção do cancro, doenças 
crónicas e degenerativas (WHO, 2003). Outros estudos apontam também a maior facilidade 
que as pessoas apresentam para aumentar o consumo de alimentos saudáveis, 
comparativamente com a redução do consumo de alimentos não saudáveis (Adriaanse et al., 
2011; Spring et al. 2012).  
Na avaliação da atividade física contemplamos apenas a atividade de lazer, integrando 
atividades desportivas ou outras, e não avaliamos a atividade ocupacional. Fizemos esta opção 
porque acreditamos que o potencial para a mudança de comportamentos se relaciona 
essencialmente com as atividades nos tempos livres e não tanto com as atividades laborais. 
A atividade física dos participantes do nosso estudo é moderadamente baixa. Este 
resultado vai ao encontro dos baixos níveis de atividade física referenciados em múltiplos 
estudos (Kruk, 2007; Sjöström et al., 2006; Spittaels et al., 2009), traduzindo um problema 
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global, para o qual, as entidades com responsabilidades no campo da saúde, nos diferentes 
países e a nível mundial, procuram soluções. No entanto, há autores que defendem, que 
embora os níveis de atividade física sejam baixos, particularmente a atividade ocupacional, 
tem-se verificado um aumento da atividade física das populações nos últimos anos, no tempo 
de lazer (Juneau & Potvin, 2010) e um aumento das atividades desportivas (Stamatakis et al., 
2007).  
Quando comparamos as médias apresentadas nas duas subescalas de atividade física, do 
estudo realizado por Baecke et al., em 1982, com o estudo atual, os resultados são similares, o 
que numa primeira análise, contraria a tendência encontrada nos estudos de Stamatakis et al. 
(2007) e de Juneau & Potvin (2010). Nesta comparação temos de ter em conta que a idade dos 
participantes do estudo de Baecke et al. (1982) varia entre os 20 e os 30 anos, enquanto os 
participantes do nosso estudo apresentam idades compreendidas entre os 23 e os 60 anos, isto 
é, uma população mais velha, sendo que há uma tendência para a diminuição da atividade 
física com o avançar da idade (Hirsch et al., 2010). 
 
Variáveis motivacionais 
Como já foi discutido previamente, as variáveis motivacionais são conceitos centrais na 
teoria da autodeterminação, nomeadamente a autonomia e a competência, consideradas 
essenciais para o processo de internalização e integração, através dos quais as pessoas 
assumem uma maior autorregulação na gestão do seu comportamento. 
No nosso estudo, em relação à regulação motivacional, as médias mais elevadas são 
para a regulação autónoma, quer para a alimentação, quer para o exercício físico, (por 
exemplo, optar por uma alimentação saudável ou prática regular de exercício físico por 
iniciativa própria, por acreditar que é o melhor para a sua saúde). Assim, os resultados 
sugerem que os participantes se encontram muito motivados para seguir uma alimentação 
saudável e uma prática regular de exercício físico. Os valores obtidos para a regulação 
autónoma aproximam-se dos valores encontrados no estudo realizado por Williams et al. 
(2006) relativamente à cessação tabágica e no estudo realizado, em Portugal, por Garrett 
(2008), relativamente à adesão ao tratamento em adolescentes com diabetes. Quanto aos 
valores obtidos no nosso estudo para a regulação controlada e amotivação, verificamos que 
estes são mais baixos que os valores encontrados nos estudos supramencionados.  
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Os valores médios obtidos na subescala amotivação foram mais elevados para a 
alimentação, comparativamente aos do exercício físico. Os participantes demonstram maior 
intencionalidade e interesse em iniciar e/ou manter mudanças ao nível da atividade física, do 
que ao nível da sua alimentação. Podemos interpretar este resultado defendendo que as 
exigências que as pessoas antecipam para mudar hábitos alimentares são superiores às 
exigências para mudar hábitos de atividade física, ou porque a mudança na atividade física é 
encarada como mais prazerosa do que a mudança no padrão alimentar.  
No entanto, os resultados obtidos através de programas de intervenção para a promoção 
dos dois comportamentos de saúde, não refletem o que emergiu do nosso estudo, pois 
apontam para uma maior adesão à mudança na alimentação do que na atividade física, (Eakin 
et al., 2007; Fjeldsoe et al., 2011), evidenciando que os comportamentos alimentares parecem 
mais sensíveis à mudança. 
De acordo com Ryan et al. (2008) as pessoas autoavaliam-se como competentes na 
medida em que se sentem confiantes e capazes para controlar aspetos relacionados com o 
comportamento a alterar. O valor encontrado para a competência percebida, no nosso estudo, 
foi médio-elevado, sugerindo que as pessoas se sentem confiantes e acreditam na sua 
capacidade para seguir uma alimentação saudável e uma prática regular de exercício físico. 
 
Qualidade de vida 
Globalmente os participantes apresentam uma boa qualidade de vida. Para o bem-estar 
subjetivo o valor da média situa-se acima dos valores de referência, quer da população 
portuguesa quer dos países ocidentais (Pais Ribeiro & Cummins, 2008).  
Também em relação ao componente físico e mental do estado de saúde, os resultados do 
nosso estudo apontam valores das médias superiores ao estudo de validação do instrumento 
para a população portuguesa (Ribeiro, 2005). No entanto, de referir que no nosso estudo há 
uma maior representatividade dos mais jovens, o que poderá justificar estes valores mais 
elevados. Nenhum participante do nosso estudo apresenta idade superior a 64 anos e o valor 
médio para a idade é menor que o valor referido no estudo de validação do instrumento para a 
população Portuguesa, o qual inclui participantes com mais de 65 anos e mais de 74 anos.  
Os valores das médias são mais elevados para o componente físico do que para o 
componente mental, o que vai no mesmo sentido dos resultados encontrados por Ribeiro 
(2005), que reporta melhores resultados para o componente físico, situação que se inverte 
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apenas para os indivíduos com mais de 65 anos, os quais apresentam valores mais elevados no 
componente mental. 
Os valores globalmente mais elevados do nosso estudo para a qualidade de vida têm de 
ser lidos tendo em conta, por um lado o tipo de amostra, e por outro lado, o intervalo temporal 
da recolha de dados. Isto é, para o nosso estudo recorremos a uma amostra de conveniência, 
maioritariamente constituída por pessoas com elevado nível de escolaridade e saudáveis, 
profissionalmente ativas e com profissões socialmente valorizadas, o que pressupõe um nível 
socioeconómico médio-elevado. E há evidência que o rendimento económico mais elevado se 
associa ao bem-estar (Howell & Howell, 2008) e que as pessoas mais pobres apresentam 
menor saúde (Campbell & Jovchelovitch, 2000).   
É também de assinalar que a recolha de dados ocorreu no primeiro semestre do ano 
2010, numa fase inicial da crise político-económica que atingiu o nosso país e a Europa em 
geral. Atualmente as consequências da recessão económica são mais visíveis, o que nos leva a 
crer que se vão repercutir na satisfação das pessoas com diversos aspetos da sua vida e 
também na perceção da sua saúde, especialmente a nível da saúde mental. No momento 
presente parece-nos existir uma sensação de falta de controlo das pessoas nos aspetos 
relacionados com a economia, com a segurança pessoal e a segurança face ao futuro. 
Possivelmente, hoje, os valores encontrados para a qualidade de vida seriam diferentes. 
 
 
7.2 – Associação das variáveis sociodemográficas com a motivação, os 
comportamentos de saúde e a qualidade de vida 
 
Analisamos possíveis relações de características individuais com a regulação 
motivacional, competência percebida, hábitos alimentares, atividade física e qualidade de 
vida.  
 
Idade 
A idade apresenta uma associação fraca com as variáveis principais do estudo.  
Embora os valores de correlação sejam muito baixos, alguns são estatisticamente 
significativos. Entre estes, de referir a tendência para uma menor intencionalidade e interesse 
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dos participantes em mudar a sua alimentação e atividade física, com o aumento da idade, 
embora esta tendência não pareça se manifestar em piores hábitos alimentares.  
A pouca vontade e interesse demonstrada pelos participantes mais velhos em melhorar a 
alimentação, coincide, em parte, com os resultados encontrados por Arabshahi et al. (2011) 
cujo estudo aponta para um aumento da qualidade alimentar nos grupos etários mais novos do 
que nos mais velhos. No entanto, estes resultados contrariam uma tendência apontada por 
investigação realizada neste domínio, nomeadamente no estudo Minnesota Herat Survey, 
realizado nos Estados Unidos, ao longo de 20 anos (Lee et al., 2007), o qual aponta uma 
melhoria da qualidade da alimentação das pessoas com idades compreendidas entre os 55 e 74 
anos, quando comparadas com os grupos mais jovens. Também no estudo de Chambers et al. 
(2008) os participantes com mais de 60 anos referem aderir mais facilmente a uma 
alimentação saudável do que os participantes mais novos, embora sejam os participantes com 
idades compreendidas entre os 35 e os 54 anos que apresentam maior nível de conhecimentos 
sobre a alimentação.  
Os resultados do nosso estudo também parecem sugerir que à medida que a idade 
aumenta, diminui a perceção de autonomia e de competência para a prática de exercício 
físico, que se manifesta, também, numa diminuição real do nível de atividade física no 
desporto e na atividade física total. Hirsch et al. (2010) referem que a média de gasto 
energético em atividades de lazer diminui nos grupos etários mais velhos, o que traduz, 
provavelmente, menor atividade física nesta população. Estes resultados podem relacionar-se 
com as limitações funcionais que ocorrem com o avançar da idade, próprias do processo de 
envelhecimento, e que comprometem, principalmente, a participação em atividades de cariz 
desportivo. Esta interpretação é reforçada pelo facto de que em relação a outras atividades 
desenvolvidas nos tempos livres, por exemplo andar a pé, no nosso estudo, não se verificaram 
diferenças estatisticamente significativas em função da idade. 
Tal como nos resultados reportados no estudo de Ribeiro (2005) a perceção da saúde 
física é melhor para os participantes mais jovens do que para os mais velhos, e em relação à 
saúde mental verifica-se precisamente o oposto, os participantes mais velhos têm uma 
perceção mais positiva da sua saúde mental. 
A pior saúde física percecionada pelas pessoas mais velhas pode encontrar justificação 
nas perdas a nível da funcionalidade que se verificam com o envelhecimento, até porque, os 
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estudos evidenciam que a perceção da saúde tende a diminuir na medida em que aumenta a 
idade, com diferenças de maior magnitude no componente físico (Ribeiro, 2005). 
 
Sexo  
Relativamente ao sexo, foram encontradas diferenças significativas quanto à regulação 
autónoma para seguir um comportamento alimentar saudável e para os hábitos alimentares. 
Verificamos que as mulheres são mais autónomas na opção por uma alimentação saudável e 
apresentam hábitos alimentares mais saudáveis. Outros estudos apontam a adoção de uma 
alimentação mais saudável pelas mulheres, do que pelos homens (Alexander et al., 2010; 
Beardsworth et al., 2002; Chambers et al., 2008; Lucan et al., 2012; Rolnick et al., 2009).  
Estes resultados podem encontrar explicação nos processos de socialização, dado que a 
valorização do corpo em prol da saúde e os comportamentos de saúde são aspetos pouco 
marcantes na socialização dos homens (Schraiber et al., 2005) e as mulheres, mais do que os 
homens, tendem a restringir o consumo de certos alimentos devido a preocupações em torno 
da aparência física (Conner et al., 2004; Chambers et al., 2008), apresentando em geral uma 
atitude mais “virtuosa” na escolha dos alimentos, do que os homens (Beardsworth et al., 
2002). É também de referir que, embora os processos de socialização sempre se mantiveram 
diferentes em função do sexo, nas gerações abrangidas pela nossa amostra esta diferenciação 
é muito marcada, com uma pressão social sobre as mulheres para estas manterem uma 
silhueta elegante e jovem. 
No entanto, os resultados encontrados no nosso estudo diferem da investigação de 
Sabiston e Crocker (2008), na qual os participantes do sexo masculino apresentam hábitos 
alimentares mais saudáveis e a sua perceção de competência tem maior impacte no 
comportamento saudável, do que os participantes do sexo feminino. De salientar que os 
participantes deste estudo são adolescentes e os autores não encontraram explicação para estes 
resultados, que contrariam evidências anteriores, razão porque alertam para a necessidade de 
novos estudos. 
Talvez os resultados deste último estudo traduzam já a aproximação entre sexos em 
relação aos valores do corpo e da imagem que parecem estar a acontecer nos últimos anos, 
principalmente por influência dos media, com tradução na mudança de atitudes e 
comportamentos. E como este estudo foi realizado com uma amostra de adolescentes, esta 
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população já apresente esta tendência. O que não acontece no nosso estudo, com uma amostra 
de adultos. 
O facto de as mulheres, do nosso estudo, se sentirem mais competentes e apresentarem 
hábitos alimentares mais saudáveis, pode estar ainda relacionado com os papéis e estereótipos 
em torno do género, e o seu papel fundamental na compra e preparação dos alimentos 
(Beardsworth et al., 2002; Lucan et al., 2012; Rolnick et al., 2009), que é tradicionalmente 
mantido na nossa cultura. Este facto pode induzir um maior nível de conhecimentos sobre a 
alimentação, das mulheres em relação aos homens (Bogue et al., 2005) e também a adoção de 
padrões alimentares, por parte das primeiras, concordantes com uma maior consciência acerca 
da importância da alimentação para a saúde (Beardsworth et al., 2002). 
No nosso estudo os homens sentem-se mais competentes para a prática regular de 
exercício físico e também apresentam maior nível de atividade física, em todos os domínios 
(no desporto, no lazer e atividade física total) comparativamente às mulheres, resultado que 
também pode estar relacionado, mais uma vez, com os papéis sexuais e o facto de os homens 
estarem mais livres das tarefas domésticas. 
No estudo de Baecke et al. (1982) apenas no desporto é que os homens apresentam 
valores mais elevados que as mulheres, e o inverso acontece em relação a outras atividades 
físicas desenvolvidas nas horas de lazer, em que as mulheres apresentam níveis mais 
elevados. E num estudo que contemplava três modalidades de exercício físico regular num 
contexto de ginásio, as mulheres mostraram maior adesão em atividades de exercício 
realizadas em grupo do que os homens (McGrath et al., 2011). Já numa população de 
estudantes universitários, não se verificaram diferenças estatisticamente significativas na 
prática de atividade física em função do género (Dhurup, 2012). 
Tal como no nosso estudo, um maior nível de atividade física nos homens foi relatado 
em 17 de 20 países, a partir de uma investigação internacional sobre a prevalência da 
atividade física (Bauman et al., 2009) e em outros estudos com pessoas idosas (Hirsch et al., 
2010; Palacios-Ceña et al., 2011). No estudo de Beardsworth et al. (2002), apesar de, tanto os 
homens como as mulheres referirem uma prática regular de exercício, o número de sessões 
semanais foi significativamente superior para os homens. 
O facto de os homens apresentarem maior nível de atividade física no desporto, no lazer 
e consequentemente um maior nível de atividade física total, pode estar relacionado com o 
tempo disponível para dedicar a estas atividades. Há evidência de uma distribuição desigual 
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das responsabilidades familiares e distribuição das tarefas domésticas que deixam as mulheres 
com menos tempo livre (Poeschl, 2010). Esta falta de tempo e as responsabilidades familiares 
foram já associadas a uma menor participação das mulheres na vida política (Inter-
Parliamentary Union, 1999). Dado que as mulheres têm sido sistematicamente afastadas das 
esferas do governo e dos cargos públicos, já há organizações a defenderem uma redistribuição 
do poder no mercado de trabalho, nas tomadas de decisão e na vida familiar, sendo por isso 
promotoras de uma maior igualdade de género (Inter-American Commission on Human 
Rights, 2011). 
Acrescenta-se ainda a maior competência que os homens sentem face à prática de 
exercício físico, o que naturalmente facilita o seu envolvimento e persistência. A perceção de 
competência, segundo Ryan e Deci (2002), encaminha as pessoas para responderem a 
desafios em que possam manter e melhorar certas habilidades ou capacidades através das 
atividades desenvolvidas.  
A comparação dos resultados referentes à qualidade de vida aponta diferenças 
estatisticamente significativas entre sexos, na perceção do estado de saúde, tanto no 
componente físico, como no componente mental, com valores mais elevados para os 
participantes do sexo masculino. A investigação, a nível internacional e nacional, aponta no 
mesmo sentido, na medida em que os valores encontrados para os indivíduos do sexo 
masculino são superiores aos do sexo feminino (Ribeiro, 2005).  
 
Estado civil 
No nosso estudo não se verificaram diferenças estatisticamente significativas para a 
alimentação em função do estado civil. Um resultado interessante num estudo longitudinal 
realizado na Austrália por Arabshahi et al. (2011), foi a melhor qualidade da alimentação 
apresentada pelas mulheres com filhos, comparativamente às mulheres sem filhos. Segundo 
os autores, os cuidados com a alimentação das crianças podem resultar numa melhoria dos 
hábitos alimentares dos pais. No entanto, como no nosso estudo não contemplamos outros 
parâmetros familiares (e.g., número de filhos, números de conviventes ou dependentes) a não 
ser o estado civil, não nos é possível comparar o resultado referido, mas este será um aspeto 
de interesse para futuros estudos. 
Os resultados evidenciam que os participantes não casados sentem-se mais competentes 
para a prática de exercício físico e apresentam níveis mais elevados de atividade física (no 
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desporto e atividade física total) comparativamente com os participantes casados. Também 
Kaplan et al. (2001) referem que os indivíduos casados tendem a ser menos ativos que os 
solteiros, viúvos ou divorciados, e o mesmo resultado foi encontrado num estudo com idosos 
em Espanha (Palacios-Ceña et al., 2011).  
De acordo com Sobal e Hanson (2010), a quantidade e o tipo de atividade física no 
tempo de lazer pode estar relacionada com as exigências dos papéis conjugais e também com 
as normas implícitas sobre o tipo de atividade em função da identidade conjugal. Mas nem 
sempre se verifica esta associação entre o estado marital e a atividade física (Yu et al., 2011), 
de salientar, que a forma como as relações maritais se associam ou não à atividade física ainda 
está pouco esclarecida e um aspeto importante a considerar é o tipo de atividade avaliada. Por 
exemplo, as pessoas casadas, no seu tempo livre, tendem a dedicar-se a atividades de 
jardinagem, enquanto as solteiras e as viúvas dedicam-se ao jogging, ginástica e outras 
atividades desportivas em grupo, embora o gasto energético associado à atividade física total 
seja semelhante nos dois grupos (Sobal & Hanson, 2010). Outra explicação possível para a 
maior atividade dos participantes não casados é, provavelmente, a procura da componente 
mais social da atividade física, que possibilita maior interação e participação em grupos. 
Os participantes não casados também apresentam valores mais elevados e 
estatisticamente significativos, para a perceção da saúde física, quando comparados com os 
participantes casados. Este resultado poderá indicar que as responsabilidades familiares 
implicam mais atividades e exigências, com menos tempo livre, que se podem manifestar 
numa sensação de maior cansaço e menor vitalidade neste grupo. 
 
Escolaridade 
Um maior nível de escolaridade associou-se à perceção da autonomia e da competência 
para um comportamento alimentar saudável, bem como hábitos alimentares mais saudáveis.  
Estes resultados estão em concordância com os resultados de estudos apresentados na 
revisão teórica, os quais apontam a associação entre níveis educacionais mais elevados e a 
melhor qualidade da alimentação (De Vries et al., 2008; Mishra et al., 2006). 
Curiosamente o nível de escolaridade, no nosso estudo, não mostrou favorecer a 
perceção de autonomia e de competência para a atividade física, nem a manifestação deste 
comportamento no dia-a-dia. Estes resultados não reforçam os resultados de outros estudos, 
os quais apontam a associação entre a atividade física e o maior nível educacional (Baecke et 
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al., 1982; De Vries et al., 2008; Yu et al., 2011) e uma maior adesão a programas de exercício 
físico regular em pessoas com formação universitária (McGrath et al., 2011). Aliás, Yu et al. 
(2011) defendem que o nível educacional pode influenciar diretamente a escolha de estilos de 
vida ativos ou de forma mais indireta, através das condições económicas precárias, 
condicionar o acesso a determinados espaços de prática de exercício físico. 
Segundo Chaudhary e Kreiger (2007) à baixa escolaridade corresponde, geralmente, um 
baixo nível socioeconómico, sendo que as populações com baixos rendimentos económicos, 
em geral, apresentam barreiras para a alteração de comportamentos de saúde, tais como, baixa 
literacia, défices a nível de conhecimentos e competências, falta de tempo e dinheiro. Os quais 
se podem manifestar, por exemplo, numa menor prática de atividades desportivas e numa pior 
qualidade da alimentação. Esta associação foi demonstrada no estudo de Bogue et al. (2205) 
em que os participantes de grupos socioeconómicos mais desfavorecidos consumiam menor 
quantidade de alimentos saudáveis. E atualmente, no nosso país, a diminuição dos 
rendimentos económicos obriga a uma seleção mais criteriosa dos gastos, que podem levar as 
pessoas a desistirem de certas atividades de lazer, tais como a ida ao ginásio ou health club, 
setores que os media têm identificado como estando em crise. 
Em relação à qualidade de vida, um menor nível de escolaridade associa-se a uma 
perceção mais positiva da saúde mental. Talvez este resultado seja reflexo de um nível de 
stresse percebido mais elevado, nas atividades profissionais desempenhadas pelas pessoas 
licenciadas, associado por exemplo, a maiores exigências profissionais e de adaptação, 
horários laborais mais extensos ou a outras condições desfavoráveis no trabalho. Por exemplo, 
num estudo com profissionais de saúde, Monteiro e Carlotto (2012), identificaram como fator 
de risco para a síndrome de burnout, um nível de escolaridade mais elevado. 
 
Doença crónica 
Ser portador de uma doença crónica não revelou forte associação com as variáveis 
estudadas. Na verdade, apenas no âmbito da atividade física, os participantes com doença 
crónica (i.e., 11,3% da amostra), diferem significativamente daqueles que não apresentam 
doença. Os participantes com doença crónica apresentam níveis mais baixos de atividade 
física em todos os domínios (atividade no desporto, no lazer e atividade física total), o que nos 
parece compreensível dado que algumas destas doenças colocam limitações funcionais, que 
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comprometem a participação em algumas atividades. Por exemplo, no estudo de Celin et al. 
(2009) a saúde precária foi identificada como uma barreira à participação na atividade física. 
As pessoas com doença tendem a recorrer de forma mais assídua ao sistema de cuidados 
de saúde (Ribeiro, 2005), pelo que, podem beneficiar de uma maior vigilância e mais 
oportunidades de receber orientações sobre estilos de vida saudáveis, comparativamente com 
as pessoas saudáveis. O que poderia induzir neste grupo uma maior adesão aos 
comportamentos de saúde, principalmente a nível da alimentação, já que em termos da 
atividade física, as limitações funcionais em algumas doenças podem interferir com o tipo e 
intensidade da atividade. No entanto, apesar de se reconhecer que a simples aquisição de 
conhecimentos não é suficiente para mudar comportamentos, a organização dos cuidados de 
saúde do nosso país continua a ser essencialmente determinada pelo modelo biomédico, que 
priveligia o simples fornecimento de informação (Reis, 2005). 
Em termos de qualidade de vida, a doença crónica parece relacionar-se apenas com a 
perceção do estado de saúde, o qual é significativamente pior nestes participantes, tanto no 
seu componente físico como mental. Também Ribeiro (2005) encontrou diferenças 
estatisticamente significativas entre os grupos “doente” e “sem doença”, com melhores 
resultados para o grupo “sem doença”.  
O facto das diferenças significativas entre os dois grupos apenas se verificarem para o 
estado de saúde e não para o bem-estar subjetivo, parece-nos transparecer o que foi 
evidenciado na revisão teórica, isto é, que a saúde é uma das variáveis da qualidade de vida e 
não o sinónimo de qualidade de vida. Mesmo vivendo com uma doença crónica, que no nosso 
estudo se manifesta em termos de pior perceção do estado de saúde, com maior magnitude na 
saúde física, as pessoas apresentam um grau de satisfação com dimensões da sua vida, 
equivalente às pessoas sem doença. 
 
Profissão 
Em relação à profissão verificamos diferenças significativas para a perceção da 
autonomia e da competência face ao comportamento alimentar saudável e também aos hábitos 
alimentares saudáveis.  
Os profissionais de saúde sentem-se mais autónomos e mais competentes para aderirem 
a um comportamento alimentar saudável, do que os participantes com outras profissões, mas 
sem se diferenciarem dos profissionais do ensino.  
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Aos profissionais de saúde são exigidos conhecimentos no âmbito dos comportamentos 
de saúde e da educação para a saúde, quer na sua formação, quer na prática profissional. Os 
resultados encontrados parecem traduzir uma maior confiança deste grupo em relação à sua 
autonomia e capacidade para seguir uma alimentação saudável. 
Também aos professores são exigidos conhecimentos em termos de estilos de vida 
saudáveis, na sua prática profissional, mas nem todos os indivíduos deste grupo têm um 
contacto estreito com as ações de promoção/educação para a saúde (a não ser, claro, aqueles 
que integram projetos de educação para a saúde). Por sua vez, este grupo profissional não tem 
proximidade com o contexto particular dos cuidados de saúde, onde tantas vezes se associam 
determinados hábitos alimentares ao aparecimento e agravamento de certas doenças, bem 
como, as orientações específicas na gestão das doenças crónicas, que por vezes pode 
funcionar como motivo para a intenção de mudar um comportamento. 
Pelo que, este resultado poderá relacionar-se com o nível de conhecimentos, e 
particularmente a familiaridade e o domínio das questões da alimentação, por parte dos 
profissionais de saúde, relativamente aos participantes com outras profissões. 
Os profissionais de saúde e do ensino manifestam no seu dia-a-dia hábitos alimentares 
significativamente mais saudáveis do que os participantes do grupo “outro”. Na análise deste 
resultado há que ter em conta que os participantes deste último grupo apresentam níveis de 
escolaridade mais baixos, que em geral se associam a profissões menos qualificadas e a 
estatutos socioeconómicos também mais baixos. Parece-nos pois, que os nossos resultados 
vão ao encontro dos resultados de dois estudos longitudinais sobre padrões alimentares, 
realizados no Reino Unido e na Austrália, em que se verificou a associação entre uma melhor 
qualidade da alimentação e as profissões mais qualificadas (Arabshahi et al., 2011; Mishra et 
al., 2006). Também Bogue et al. (2005) referem a associação entre níveis socioeconómicos 
mais elevados e a alimentação saudável. 
De acordo com os resultados apresentados por Bogue et al. (2005), as pessoas com mais 
conhecimentos sobre a alimentação e mais preocupadas com a sua própria saúde, reconhecem 
a influência da alimentação na saúde, a importância de aderir às recomendações e fazem 
escolhas alimentares mais saudáveis.  
No nosso estudo, os resultados referentes à alimentação manifestamente menos 
saudável apresentada pelo grupo “outro” e o seu menor envolvimento face aos aspetos 
relacionados com a alimentação, podem traduzir um menor nível de conhecimentos destes 
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participantes. Por outro lado, não podemos deixar de equacionar a possível existência de 
fatores económicos que possam constituir barreiras à prática de uma alimentação saudável, e 
relativamente aos quais não temos dados concretos. E tal como já referido anteriormente, de 
acordo com Chaudhary e Kreiger (2007), um baixo nível socioeconómico tende a associar-se 
a défices de conhecimentos e competências, falta de tempo e de dinheiro, os quais podem 
comprometer a alteração de comportamentos de saúde. 
Os hábitos alimentares significativamente mais saudáveis dos profissionais de saúde e 
do ensino, poderão relacionar-se com um maior nível de conhecimentos, com a possível 
associação da alimentação saudável à promoção e protecção da saúde, e eventualmente à 
valorização da saúde, por estes dois grupos. 
Curiosamente, os resultados encontrados para a alimentação, não se repetem para a 
atividade física. Não se verificaram diferenças com significado estatístico entre os três grupos 
profissionais no âmbito da motivação e competência para a prática de exercício físico, e 
também no nível de atividade física apresentada pelos participantes. 
Para a leitura destes resultados é importante ter em conta que nem sempre o nível de 
conhecimentos acompanha a adoção dos comportamentos ditos saudáveis e que a forma como 
cada um atribui significado às suas experiências, assim como, o contexto em que está 
inserido, podem também influenciar o comportamento, aspetos que não foram contemplados 
neste estudo.  
O nível de saúde mental percebida é manifestamente superior no grupo profissional 
“outro” quando comparado com o grupo saúde. Talvez porque às profissões de saúde se 
associam níveis elevados de stresse e exigência profissional. Por exemplo a síndrome de 
burnout foi identificada em profissionais de saúde (Dias & Queirós, 2012b) e em particular 
nos enfermeiros (Dias & Queirós, 2012a). No estudo realizado com 400 enfermeiros, do 
distrito do Porto, Dias e Queirós (2012a) alertam para a presença da síndrome de burnout e 
níveis de exaustão emocional nestes profissionais, que os põe em risco de adoecer.  
É ainda de salientar que, no nosso país nos últimos anos, os profissionais de saúde e do 
ensino têm sido confrontados com a necessidade constante de adaptação a mudanças, num 
clima de instabilidade profissional, que podem eventualmente contribuir para comprometer a 
sua saúde mental. Este facto poderá justificar a aproximação dos resultados dos profissionais 
do ensino e da saúde, no componente mental da perceção do estado de saúde, apesar de não se 
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verificarem diferenças estatisticamente significativas entre o grupo ensino e o grupo 
profissional “outro”. 
 
 
7.3 – Relação entre as variáveis motivacionais, os comportamentos de saúde e a 
qualidade de vida 
 
A análise dos resultados revela uma associação moderada entre a autonomia e a 
competência, tanto para a alimentação saudável, como para a prática de exercício físico. Isto 
é, os participantes que se sentem mais competentes para inicarem e manterem uma 
alimentação saudável, também apresentam maior autonomia face a esse comportamento. O 
mesmo se verifica para o exercício físico, uma vez que os participantes que apresentam maior 
nível de competência percebida, apresentam também maior nível de autonomia para a prática 
regular de exercício físico. 
Estes resultados vão ao encontro dos pressupostos da TAD, segundo os quais uma 
maior autodeterminação ou autonomia face a uma tarefa tende a associar-se a uma maior 
confiança para a concretizar. Quanto mais elevada a motivação autónoma e a competência 
percebida, melhores são os resultados na adoção de comportamentos de saúde (Ryan et al., 
2008), associação corroborada por vários estudos (Levesque et al., 2007; Ryan et al., 1997; 
Sabiston & Crocker, 2008; Williams et al., 2002). 
A associação entre a autonomia para seguir uma alimentação saudável e a autonomia 
para uma prática regular de exercício físico é elevada, ou seja, no nosso estudo os 
participantes que se sentem mais autónomos para seguirem uma alimentação saudável, 
também se sentem mais autónomos para a prática regular de exercício físico.  
Também verificamos que os participantes que se sentem mais competentes para 
aderirem a um comportamento alimentar saudável, sentem-se mais competentes para aderirem 
a uma prática regular de exercício físico.No entanto a associação neste caso é moderada. 
 A associação forte e moderada entre a autonomia e a competência para os dois 
comportamentos de saúde que se verifica nos nossos resultados corrobora uma tendência geral 
relativamente à orientação motivacional (Ryan & Deci, 2002). 
Os resultados sugerem uma associação moderada entre a autonomia e a alimentação 
saudável, isto é, quanto maior o nível de autonomia, melhores são os hábitos alimentares, o 
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que vai ao encontro dos resultados apresentados por Levesque et al. (2007), que referem uma 
associação significativa entre a motivação autónoma e o maior consumo de fruta e vegetais. E 
de acordo com Teixeira et al. (2011) o desenvolvimento de uma motivação mais autónoma é 
essencial para a adoção e manutenção de uma alimentação saudável, assim como para 
promover maior autorregulação do comportamento alimentar. 
A competência percebida também se associa de forma moderada à alimentação 
saudável. Os participantes que sentem mais confiança para iniciarem e/ou manterem uma 
alimentação saudável, revelam optar por esse comportamento no seu dia-a-dia, com maior 
frequência. Este resultado também é descrito nos estudos realizados por Levesque et al. 
(2007), e por Sabiston e Crocker (2008).  
Para a atividade física, os resultados apontam uma associação moderada com a 
autonomia e uma associação forte com a competência. A atividade física é tanto mais elevada 
quanto mais autónomos e competentes se sentem os participantes para esse comportamento. 
Outros estudos referem a associação significativa entre a competência e a atividade física 
(Sabiston & Crocker, 2008) e entre a autonomia e a atividade física (Ryan et al., 1997; Silva 
et al., 2010). Também numa revisão de 66 estudos, Teixeira et al. (2012) concluem que os 
resultados dos estudos são consistentes e suportam a associação entre as formas mais 
autónomas de motivação e a atividade/exercício físico.  
Apesar do valor de correlação, entre os dois comportamentos de saúde estudados, se 
apresentar baixo, este é estatisticamente significativo, o que vai ao encontro dos resultados de 
vários estudos, os quais apontam a associação da prática de atividade física e de uma 
alimentação saudável (De Vries et al., 2008; Arabshahi et al., 2011) e aos perfis 
comportamentais (Arabshahi et al., 2011; De Vries et al., 2008; Schuit et al., 2002).  
A associação entre os comportamentos de saúde e a qualidade de vida é baixa, 
principalmente entre os hábitos alimentares e os indicadores de qualidade de vida. No entanto, 
como já referimos, a qualidade de vida é um indicador de adaptação muito genérico e como 
tal, é influenciado por muitas outras variáveis para além das variáveis estudadas nesta 
investigação. 
A baixa correlação entre os hábitos alimentares e a qualidade de vida não nos 
surpreendeu, porque a alimentação saudável não é atrativa para muitas pessoas. Pelo 
contrário, associa-se frequentemente à ideia de privação do prazer de comer e de proibição de 
certos alimentos considerados apelativos. A alimentação associa-se a gostos, símbolos, rituais 
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e significados, do universo social (Carvalho et al., 2011; Villagelim et al., 2012), que 
naturalmente interferem com as escolhas ditas racionais, e deixam transparecer a 
ambivalência do ser humano. E tanto para as mulheres como para os homens, comer é 
essencialmente uma atividade prazerosa (Beardsworth et al., 2002). 
Nos países desenvolvidos e em desenvolvimento, o marketing da indústria alimentar é, 
frequentemente, um concorrente à prática de uma alimentação saudável. Nestas sociedades 
marcadas pelo consumo, a publicidade assume forte influência sobre as decisões relativas à 
escolha de alimentos e as campanhas publicitárias criam ambientes fictícios que exercem forte 
poder ao apelar às sensações e perceções, mais do que à razão, reduzindo a pessoa ao seu 
papel de consumidor (Villagelim et al., 2012). De salientar que não encontramos nenhum 
estudo que apontasse uma associação entre a alimentação saudável e a qualidade de vida, em 
pessoas da comunidade. 
A associação entre a atividade física e a qualidade de vida, também é baixa, embora 
estatisticamente significativa. No entanto, esta associação tem sido comprovada por vários 
estudos que demonstram os benefícios da atividade física regular na qualidade de vida 
(Eriksson et al., 2010; Gillison et al., 2009; McGrath et al., 2011), nomeadamente numa 
amostra alargada de adultos da população geral (Brown et al., 2003) e em doentes crónicos 
(Conn et al., 2009; Sørensen et al., 2011).  
Mas também existem investigações a questionar esta associação, porque, como 
referimos na revisão teórica, a relação significativa entre a atividade física nos tempos livres e 
a qualidade de vida evidenciada em muitos estudos transversais, não se repete nos estudos 
longitudinais (Wendel-Vos et al., 2004). 
Em 2007, Bize et al., numa revisão sistemática da literatura, concluíram que poucos 
estudos exploravam a associação entre o nível de atividade física e a qualidade de vida 
relacionada com a saúde na população adulta em geral. Até à data da revisão, as investigações 
focavam essencialmente a população idosa e/ou com doença crónica. Mas os idosos e as 
pessoas portadoras de doenças crónicas apresentam perfis particulares a nível da qualidade de 
vida e têm necessidades e desafios específicos (Bize et al., 2007), o que limita a comparação 
com os adultos saudáveis. 
Os valores de correlação mais elevados entre a qualidade de vida e a atividade física 
comparativamente com os hábitos alimentares saudáveis, reflecte um padrão coerente com a 
procura de benefícios para a saúde/qualidade de vida (e.g., melhoria da força muscular e 
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flexibilidade, melhoria do bem-estar e maior vitalidade) que as pessoas apontam como 
motivos para se envolverem na prática de atividade física, mas que não associam à 
alimentação. Por exemplo, no estudo de Dhurup (2012), a procura de benefícios para a saúde, 
(e.g., redução do risco de doença, melhoria da força muscular e metabolismo, benefícios 
psicológicos e emocionais, e melhoria da qualidade de vida) foi o motivo que se associou de 
forma mais significativa à prática de atividade física, em estudantes universitários.  
A associação que se verificou, no nosso estudo, entre a perceção de melhor saúde e o 
bem-estar subjetivo, foi também referida por Graham et al. (2004) num estudo realizado ao 
longo de cinco anos. 
A leitura dos nossos resultados e a comparação com outros estudos torna-se difícil dada 
a multiplicidade de instrumentos usados na avaliação da qualidade de vida, como foi já 
referido anteriormente. As medidas de qualidade de vida apresentam fragilidades 
psicométricas e conceptuais, impondo-se, por isso, o desenvolvimento de uma medida de 
monitorização da qualidade de vida, simultaneamente útil para a investigação e para a 
intervenção que visa promover estilos de vida ativos e a saúde positiva (Gill et al., 2011). 
Embora a investigação no âmbito da teoria da autodeterminação tenha demonstrado que 
quando os objetivos das pessoas se alicerçam na motivação autónoma, estas tendem a sentir-
se mais felizes e autorrealizadas, com repercussões positivas na sua saúde (Miquelon & 
Vallerand, 2006), na presente investigação estudamos a saúde e o bem-estar em termos de 
satisfação com domínios da vida, e não nos orientamos pela perspectiva eudonista do bem-
estar (Ryan & Deci, 2001). 
 
 
7.4 – Variáveis preditivas dos comportamentos de saúde  
 
Como é reconhecido na literatura e investigação empírica os comportamentos de saúde 
recebem a influência de um número diversificado de fatores. No nosso estudo também 
procuramos estudar a variância explicada pelas variáveis sociodemográficas e motivacionais, 
sobre os comportamentos de saúde. Neste sentido, começamos por analisar as variáveis que 
melhor se associavama aos comportamentos de saúde tendo em conta os valores de correlação 
e a sustentação teórica. Em relação às variáveis sociodemográficas, após o ensaio de 
diferentes modelos e tal como foi explicado no capítulo dos resultados (cf. ponto 6.4), apenas 
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consideramos a variável sexo. Nas variáveis motivacionais consideramos a autonomia e a 
competência percebida. 
Os hábitos alimentares são explicados em 36% pela competência percebida e pelo sexo 
(sexo feminino), recebendo ainda a influência da perceção de autonomia para iniciar e/ou 
manter uma alimentação saudável, ou seja, os participantes que apresentam hábitos 
alimentares mais saudáveis são aqueles que se sentem mais competentes e autónomos, e 
pertencem ao sexo feminino.  
Uma possível explicação para estes resultados pode ser a associação entre a perceção de 
competência e de autonomia, e um maior envolvimento em padrões alimentares saudáveis, ou 
seja, quanto mais confiantes e autónomos os participantes se sentem para seguirem uma 
alimentação saudável, melhores são os seus hábitos alimentares. Resultados semelhantes 
foram encontrados por Gillison et al. (2006) e por Levesque et al. (2007). E vários estudos 
sugerem que a motivação autónoma e a competência percebida são fatores preditivos da 
alteração e manutenção de comportamentos relevantes para a saúde (Ryan et al., 2008; 
Williams et al. 2006; Williams et al., 1998). 
Relativamente ao poder preditivo do sexo feminino, poderá associar-se aos estereótipos 
em torno do género e identidade de papéis. Com já foi referido, é reconhecido o papel 
fundamental das mulheres nas tarefas de compra e preparação dos alimentos (Lucan et al., 
2012; Rolnick et al., 2009) ao qual se pode associar uma maior informação acerca do valor 
dos alimentos e consequente compreensão da ameaça para a saúde dos padrões alimentares 
menos saudáveis. Por exemplo, no estudo de Bogue et al. (2005) o conhecimento mais 
aprofundado sobre a influência da alimentação na saúde constituiu um forte preditor da 
alimentação saudável. E há evidência de uma maior consciência, por parte das mulheres, 
sobre a importância da alimentação para a saúde, bem como da escolha de alimentos em prol 
da saúde (Beardsworth et al., 2002; Bogue et al., 2005) e ainda, que as mulheres apresentam 
maior nível de conhecimentos sobre a alimentação saudável do que os homens (Bogue et al., 
2005), os quais podem sustentar a adoção de padrões alimentares mais saudáveis. 
A atividade física total é explicada em 37%, pela competência percebida para a prática 
de exercício físico regular, autonomia e sexo (sexo masculino). Quando consideramos apenas 
o domínio da atividade física no desporto ou exercício físico programado, esta é explicada em 
46% pelas mesmas variáveis preditivas. 
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A variável com melhor poder preditivo para a atividade física total é a competência 
percebida. Quanto mais competentes se sentem os participantes para a prática de exercício, 
maior o seu nível de atividade física. Resultados semelhantes foram encontrados por 
Levesque et al. (2007) e por Sabiston e Crocker (2008).  
Uma vez que a competência percebida se refere à necessidade de ser eficiente (Patrick 
et al., 2007) e à crença na capacidade pessoal para desempenhar determinada tarefa (Ryan, 
1982), as pessoas que apresentam uma maior perceção de competência, também sentem mais 
confiança na sua ação, e por isso procuram desafios no sentido de melhorarem certas 
habilidades e capacidades demonstrando maior envolvimento nas atividades. Esta é uma 
explicação possível para o poder preditivo da competência sobre a atividade física. 
O nível de atividade física é também influenciado pela perceção de autonomia, mas não 
de forma tão marcante quanto a competência. E a investigação tem demonstrado que à medida 
que o comportamento das pessoas é mais autonomamente motivado, estas mais facilmente se 
envolvem nas atividades (Williams et al., 1998). Por exemplo, num estudo já referido 
anteriormente, a autonomia e a competência constituíram bons preditores da prática de 
atividade física moderada e vigorosa em mulheres (Silva, 2010). 
Ainda segundo o nosso modelo de regressão, pertencer ao sexo masculino prediz um 
maior nível de atividade física, o que vai ao encontro de estudos anteriores que apontam um 
maior nível de atividade física para o sexo masculino (Bauman et al., 2009; Hirsch et al., 
2010; Palacios-Ceña et al, 2011). Este facto poderá estar associado ao tempo disponível para 
atividades de lazer, que em geral é maior para o sexo masculino, dado que comparativamente 
às mulheres, é menor a sua responsabilidade nos cuidados familiares e participação nas tarefas 
domésticas. Como exemplo, Brown et al. (2008) mostraram que, na Austrália, as mulheres 
gastam aproximadamente o dobro do tempo em tarefas domésticas que os homens.  
Em suma, na predição dos dois comportamentos de saúde destaca-se o poder preditivo 
da competência percebida, e em menor magnitude da autonomia. Estes resultados vão de 
encontro aos resultados da investigação neste domínio, pois de acordo com Ryan e Deci 
(2000b), são vários os estudos que identificam a competência percebida e a regulação 
autónoma como preditores de comportamentos de saúde. 
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7.5 – Variáveis preditivas da qualidade de vida 
 
A qualidade de vida é por natureza multidimensional e inclui diversos domínios para 
além da saúde, no entanto tem sido frequentemente usada, como uma variável de resultado no 
âmbito dos cuidados de saúde. Neste estudo também foi nosso objetivo estudar a variância 
explicada pelos comportamentos de saúde sobre a qualidade de vida. 
Os resultados obtidos indicam um valor preditivo muito reduzido, dos hábitos 
alimentares e atividade física sobre a qualidade de vida. Este resultado pode encontrar 
explicação no facto da qualidade de vida constituir uma variável muito genérica e com 
múltiplos determinantes. Mas, apesar dos comportamentos de saúde apresentarem um fraco 
contributo para os resultados na perceção do estado de saúde e no bem-estar subjetivo, 
algumas ilações podem ser retiradas. 
A variável com maior contributo para a saúde física e bem-estar subjetivo, é a atividade 
física. Este resultado é corroborado por outros estudos que referem a influência da atividade 
física na qualidade de vida das pessoas, quer da população geral, quer das pessoas com 
doença crónica (Conn et al., 2009; Gilllison et al., 2009; McGrath et al., 2011; Sorensen et al., 
2011; Wolin et al., 2007). 
De uma forma geral, há evidência de que um maior nível de atividade física contribui 
para a melhoria da aptidão e condição física (e.g., aumento da força muscular e resistência, 
maior flexibilidade e agilidade, melhoria da função cardiovascular e do metabolismo), que se 
pode traduzir, por exemplo, em maior capacidade para responder às tarefas domésticas e 
ocupacionais, e a menor limitação e esforço na sua realização. É por isso compreensível que a 
atividade física influencie positivamente uma melhor perceção da saúde física, tal como 
apontam os resultados do nosso estudo. A atividade física também pode ter efeito positivo ao 
nível do sono (Biddle & Mutrie, 2008) o qual pode concorrer para uma melhor perceção da 
saúde física. E a melhoria da condição física relaciona-se positivamente com uma melhor 
perceção da saúde (Shirom et al., 2008). 
Os nossos resultados evidenciam ainda que a atividade física favorece também a saúde 
mental, talvez pelo seu efeito ao nível da vitalidade e da autoestima (Ryan & Deci, 2001), que 
poderá contribuir para a diminuição de sintomas de ansiedade e de depressão, e melhoria do 
relacionamento social. Neste mesmo sentido podemos referir o estudo de Cid et al. (2007) 
cujos resultados apontam para menores sintomas de ansiedade e depressão, em adultos 
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portugueses, e o estudo de De Miguel Calvo (2011), com adultos espanhois, em que os 
participantes de um programa de exercício físico apresentam níveis mais reduzidos de stresse. 
Também Biddle e Mutrie (2008) ao analisarem o papel da atividade física no estado 
psicológico, apontam as mudanças positivas ao nível da autoestima, e a redução da ansiedade 
e da depressão. 
De salientar o poder preditivo do sexo masculino sobre a saúde mental, que vem 
reforçar os resultados do estudo de Wendel-Vos et al. (2004) os quais salientam a melhoria da 
saúde mental associada à prática de atividade física, particularmente nos homens.  
O maior contributo da atividade física para o bem-estar subjetivo, no nosso estudo, 
também poderá relacionar-se com a vitalidade e o afeto positivo proporcionados pela 
atividade física. Por exemplo, em estudos já referidos, um dos efeitos do exercício físico foi a 
sensação de maior vigor (Cid et al., 2007) e o aumento dos níveis de bem-estar e de satisfação 
com a vida (De Miguel Calvo et al. (2011). Ainda, na análise de vários estudos, a atividade 
física é consistentemente associada ao humor e afeto positivo, e os resultados de estudos 
experimentais suportam o efeito do exercício moderado no bem-estar psicológico (Biddle & 
Mutrie, 2008). 
 
 
7.6 – Limitações do estudo 
 
Na interpretação dos resultados do presente estudo devem ser consideradas algumas 
limitações.  
A opção por um estudo de cariz transversal limita logo à partida as relações de 
causalidade, e na literatura embora se verifique uma menor referência a estudos longitudinais, 
os investigadores são incentivados a desenvolver métodos experimentais, porque também 
estes permitem avaliar relações de causalidade de forma mais robusta (Noar & Mehrotra, 
2011).  
Um aspeto a salientar é o facto de não explorarmos o significado dos comportamentos 
de saúde investigados. Os participantes foram questionados sobre a alimentação saudável ou a 
prática de atividade física, mas cada um atribuiu um significado pessoal, provavelmente 
dependente dos conhecimentos que possuia, dos valores e do contexto em que vivia, o que 
poderá introduzir algum enviesamento nas respostas. Por exemplo, no que respeita a crenças 
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associadas à alimentação saudável, há evidência de diferenças de género (Davy et al., 2006) e 
de etnia (Lucan et al., 2012). Assim, em novas investigações que visem sustentar a 
intervenção na clínica, educação para a saúde e promoção da saúde, consideramos importante 
explorar as significações acerca do comportamento em questão, porque mais facilmente os 
resultados poderão orientar intervenções que considerem as crenças e as reais necessidades 
das pessoas, podendo os próprios participar na identificação das necessidades de mudança e 
das estratégias mais adequadas para alcançar mudanças saudáveis.  
Uma outra limitação refere-se à homogeneidade da amostra relativamente ao nível de 
escolaridade. Os participantes detêm um nível de escolaridade elevado, isto é, 72,6 % têm um 
curso superior e 15,5 % completaram o ensino secundário. Apenas os restantes 11,9% dos 
participantes têm como habilitações o 1º, 2º ou 3º ciclo. Em investigações futuras seria 
interessante garantir uma maior heterogeneidade da amostra relativamente a este parâmetro, 
para diminuir a probabilidade de enviesamento dos resultados.  
É também de salientar que a homogeneidade da amostra em termos do nível de 
escolaridade e da categoria profissional excluiu pessoas de níveis socioeconómicos mais 
baixo. E, em geral, ao baixo nível socioeconómico é associado a menor adesão aos 
comportamentos de saúde, menor qualidade de vida e saúde. 
Em relação ao uso exclusivo do questionário na recolha de dados, poderemos também 
considerar como uma limitação do estudo na completude da informação, dado que a precisão 
dos questionários fica comprometida na medida em que ao aumentarem os parâmetros em 
avaliação, as pessoas com menor literacia tendem a ter dificuldade na interpretação das 
questões. Há ainda a questão da desejabilidade social e de que face a comportamentos 
socialmente desejáveis as respostas tendem a ser exageradas, o contrário acontece nos 
comportamentos não aprovados socialmente, que tendem a ser subnotificados (Schroder et al., 
2003). E ao utilizarmos algumas questões que fazem apelo à memória, por exemplo, prática 
de desporto ou exercício físico programado nos últimos 12 meses, corremos o risco de 
subestimar ou, pelo contrário, sobrestimar a quantidade de atividade física. 
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Capítulo VIII – Perspectivas de Investigação e de 
Intervenção 
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Numa fase inicial do doutoramento aquando da apresentação do projeto, apontamos 
como objetivo final do estudo a construção de um modelo de intervenção promotor dos 
comportamentos de saúde investigados. Ao longo do estudo fomo-nos apercebendo das 
dificuldades em atingir este objetivo. Na verdade, o comportamento humano recebe a 
influência de tantas variáveis, desde aspetos mais centrados na própria pessoa, a aspetos de 
natureza social e ambiental, que a intervenção só é possível se sustentada num modelo 
complexo e integrado. Esta é uma visão defendida por Gill et al. (2011) ao abordar a 
intervenção sobre a atividade física para promover a saúde e a qualidade de vida.  
O modelo dos sistemas complexos pode ser utilizado na mudança de comportamento 
(Resnicow & Page, 2008; Resnicow & Vaughan, 2006), mas a sua utilização não exclui o 
modelo linear tradicional mais centrado em componentes racionais e cognitivas, pelo 
contrário, em muitas situações podem-se complementar (Resnicow & Page, 2008). 
Reconhecemos a complexidade que envolve a investigação e a intervenção, ao nível dos 
dos comportamentos de saúde e estilos de vida, e como é difícil conseguir abranger o todo. 
No entanto, ao focarmos a atenção num conjunto específico de determinantes, como 
aconteceu no nosso estudo, não altera a complexidade da realidade, mas pode facilitar a sua 
compreensão e orientar a ação. É dificil abarcar todas as variáveis mediadoras e moderadoras, 
e potenciais determinantes ambientais, implicadas na mudança de comportamento (Kremers et 
al., 2006).  
Acreditamos que um trabalho de investigação só fica completo se apontar vias futuras 
de investigação e de intervenção. Pelo que, nos propomos identificar focos de investigação 
que emergiram do estudo atual e que lhe podem dar continuidade, e também traçar linhas 
orientadoras para intervenções a nível da promoção da saúde e da educação para a saúde, no 
âmbito dos comportamentos estudados. 
 
8.1 – Perspectivas de investigação 
 
Tal como referimos ao longo do trabalho, os estudos evidenciam a importância dos 
comportamentos na proteção e promoção da saúde. Com o nosso estudo procuramos 
contribuir para uma melhor compreensão da influência de fatores psicossociais na adoção da 
alimentação saudável e da atividade física. E os nossos resultados apontam a associação da 
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autonomia e da competência, e estes comportamentos. Tal como outros estudos realizados no 
âmbito da teoria da autodeterminação o haviam demonstrado em relação a diferentes 
comportamentos (Levesque et al., 2007; Sabiston & Crocker, 2008; Williams et al., 2006; 
Williams et al., 2002), essencialmente em situações de doença crónica e adesão terapêutica 
(Garrett, 2008; Williams et al., 1998; Williams et al., 2004). 
Dos resultados encontrados no nosso estudo emergem focos de investigação futura. Um 
dos focos que identificamos é a necessidade de uma melhor compreensão do processo através 
do qual as pessoas podem ser motivadas para adotar um comportamento alimentar e de 
atividade física, que lhes proporcione uma vida mais saudável. Isto é, qual o processo através 
do qual as pessoas desenvolvem uma maior autonomia e competência para aderirem e 
manterem os comportamentos de saúde ao longo do tempo?  
Para além da autonomia e da competência, variáveis por nós estudadas e que 
correspondem a duas das necessidades básicas, uma terceira necessidade, de acordo com o 
modelo da teoria da autodeterminação, é o relacionamento, o qual envolve sentimentos de 
pertença e de segurança na interação com os outros. Segundo este modelo teórico, quando 
proporcionamos às pessoas um suporte autónomo, estas mais facilmente desenvolvem a 
autonomia e a competência para o desempenho de determinada tarefa ou comportamento. Este 
foi um aspeto que não investigamos no nosso estudo, mas que se entrecruza com os nossos 
resultados. 
Assim, identificamos duas áreas para dar continuidade ao nosso estudo: por um lado, 
aprofundar o conhecimento sobre o processo através do qual as pessoas tendem a sentir-se 
mais motivadas para um comportamento saudável; por outro lado, quais as intervenções 
possíveis, ao nível dos cuidados de saúde, promotoras de um suporte autónomo, que 
capacitem as pessoas para a adoção de comportamentos de saúde de uma forma mais 
autodeterminada e autorregulada. 
A influência do estilo de vida dos profissionais sobre o seu envolvimento nos programas 
de intervenção e sobre a própria adesão e manutenção dos comportamentos pelos 
participantes desses programas (Ben-Arye et al., 2007; Everson-Hock, Taylor, & Ussher, 
2010) é uma área ainda pouco explorada, mas que também emergiu da revisão teórica e que 
consideramos pertinente em investigações futuras. 
Outro aspeto que ficou a descoberto no nosso estudo e que carece de investigação futura 
é a associação positiva entre os comportamentos de saúde e a qualidade de vida que tem sido 
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referida em vários estudos (Brown et al., 2003; Gillison et al., 2009; Lyubomirsky et al., 
2005; McGrath et al., 2011), mas que não se salientou na investigação atual. A realização de 
um estudo longitudinal em que seja possível avaliar intervenções de promoção da alimentação 
saudável e da atividade física, poderá ajudar a compreender o tipo de relação entre os 
comportamentos de saúde e a qualidade de vida. E, provavelmente, a adequação da definição 
e da avaliação da qualidade de vida aos comportamentos estudados, facilitará o estudo das 
correlações e relações de causalidade. 
Se um estudo transversal nos permite uma fotografia geral da realidade, a captação de 
um momento, o estudo longitudinal, permitirá a realização de um filme durante um período de 
tempo, que poderá ser um filme interactivo, caso contemple a vertente de intervenção. 
Ao longo do estudo e mais ainda nesta fase final, reconhecemos a necessidade de 
planear e realizar estudos experimentais ou quase-experimentais, que facilitem a identificação 
dos determinantes explorados, ou outros a estes associados, no âmbito da alimentação e 
atividade física. Este tipo de estudos permitir-nos-à uma intervenção mais orientada para as 
necessidades concretas de pessoas ou grupos, e simultaneamente, um conhecimento mais 
profundo dos contextos e das influências socio-económicas sobre a mudança comportamental, 
bem como a identificação de estratégias para as ultrapassar.  
Essencial neste tipo de estudos, será também a avaliação em diferentes momentos da 
intervenção, que permitam, não só, identificar a manutenção da mudança comportamental ao 
longo do tempo, mas simultaneamente a eficácia da intervenção (Abraham & Michie, 2008; 
Fjeldsoe et al., 2011) e a identificação dos programas a repetir, melhorar ou adaptar a outras 
populações de acordo com a sua especificidade.  
Impõe-se a necessidade de uma maior interligação e integração da investigação e da 
intervenção nos contextos, para que a psicologia não sirva apenas, ou essencialmente, para 
“descrever e explicar comportamentos e riscos de saúde” (Barros, 2007, p.163) mas para que 
se envolva cada vez mais em ações que suportem a modificação dos comportamentos em 
direção a vidas mais saudáveis e autorreguladas. 
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8.2 – Perspectivas de intervenção 
 
Dada a complexidade do comportamento, dificilmente conseguiremos encontrar um 
modelo perfeito e final, que dê resposta a todas as necessidades em termos de promoção dos 
comportamentos de saúde. Aliás, encontramos autores a defender que a noção de "estilo de 
vida saudável" é fundamentalmente político, e exerce o poder simbólico no sentido de que 
legitima certas maneiras de pensar, sentir e agir em detrimento de outros (Korp, 2008). Assim, 
o discurso de "estilos de vida saudáveis" é ideológico, embora não no sentido de que atores 
específicos, conscientemente forçam a sua visão acerca do mundo sobre os outros, mas sim 
porque "as regras do jogo" da vida saudável, e a sua aquisição prática, são inconscientemente 
estabelecidos pelas normas específicas de atores específicos (Korp, 2008). 
No nosso estudo, exploramos algumas das variáveis psicossociais associadas aos 
comportamentos de saúde, e embora longe de fundamentar um modelo integrado de 
intervenção, arriscamos a apresentação de uma proposta com linhas orientadoras que 
consideramos relevantes ao nível da educação para a saúde e promoção dos comportamentos 
que foram alvo do nosso estudo (i.e., alimentação saudável e atividade física). 
Atendendo à importância da alimentação e atividade física para a saúde e qualidade de 
vida, e para a prevenção das doenças crónicas não transmissíveis, torna-se essencial intervir 
no sentido de promover mudanças ao nível destes comportamentos. Não só por razões 
pessoais de melhoria da saúde, mas também por razões sociais de redução dos custos dos 
cuidados de saúde, principalmente no clima de contenção atual associado à crise económica e 
política que atravessa o nosso país e a Europa em geral. 
É importante ter em linha de conta que, apesar do paradigma que orienta as políticas de 
saúde e os cuidados de saúde, ter evoluído de um modelo mais centrado na perspectiva 
biomédica, para modelos mais holísticos e centrados no utente alvo dos cuidados, esses 
modelos coexistem nos contextos da prática. Frequentemente os conceitos (de saúde e com 
ela relacionados), trabalhados por filósofos brilhantes, ficam-se no domínio da teoria e nem 
sempre próximos da prática dos cuidados de saúde (Bircher, 2005) e apesar da utilidade dos 
modelos teóricos para as políticas de saúde, a sua aplicabilidade muitas vezes não se 
concretiza. 
Os cuidados de saúde estão muito centralizados na doença aguda e gestão da doença 
crónica, sendo frequentemente equacionado o seu papel na promoção da saúde. Se está 
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provado que, mesmo em termos de custos, são mais económicas as ações de promoção e de 
prevenção, do que as intervenções medicalizadas, então as mudanças desejadas a nível dos 
comportamentos de saúde, exigem também mudanças ao nível do sistema de cuidados de 
saúde. Estas referem-se quer à forma como os cuidados de saúde estão organizados, quer às 
intervenções habituais dos profissionais e da “cultura profissional” que as fundamenta. 
Não tendo sido alvo de estudo, as práticas dos profissionais relativamente à promoção 
dos comportamentos de saúde, numa análise um tanto superficial, parece-nos que essas 
práticas são essencialmente prescritivas e diretivas, deixando pouco espaço à participação 
mais ativa dos utentes. As instituições de saúde organizam-se com base no sistema de crenças 
do modelo biomédico, o qual orienta e regula a política dos serviços e a forma dos cuidados 
de saúde, e neste âmbito, a pessoa é um elemento passivo face à informação que lhe é 
fornecida (Reis, 2005). 
A relação entre os técnicos de saúde e os utentes deveria ser pautada pelo que Reis 
(2005) denomina de “parceria epistemológica”, na qual o profissional detém conhecimentos 
especializados na área da saúde, e o utente é o especialista da sua própria vida e visão do 
mundo. E na perspectiva construtivista “a visão que construímos do mundo é mais importante 
para orientar a ação do que as características objetivas do mesmo” (Fontaine, 2005, p. 9)  
Neste sentido, mais do que fornecer informação, o profissional de saúde deve promover 
a autonomia da pessoa e a sua participação nos objetivos e processos de mudança de 
comportamento. E segundo as evidências da teoria da autodeterminação e do nosso estudo, a 
autonomia associa-se a uma maior adesão aos comportamentos de saúde.  
A parceria entre os profissionais e utentes cria ainda condições de maior humanização 
nos cuidados de saúde, favorecendo a satisfação da necessidade de relacionamento, uma das 
necessidades psicológicas básicas, sendo que a satisfação dessa necessidade também é 
promotora de maior adesão aos comportamentos de saúde (Williams et al., 1998).  
As pessoas detêm modelos implícitos sobre a saúde, que muitas vezes podem colidir 
com os modelos científicos dos profissionais. Aos profissionais é pedido uma maior abertura 
à realidade subjetiva das pessoas e grupos que acompanham, de modo a melhor compreender 
o que os motiva e a planear estratégias susceptíveis de promover as mudanças 
comportamentais promotoras de saúde. 
A promoção da autonomia e uma maior participação dos utentes, passa por mudanças 
no sistema de cuidados, junto dos utentes e também dos profissionais de saúde. O 
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empoderamento dos cidadãos é um paradigma assumido pelas entidades máximas da saúde, e 
que vem ao encontro da necessidade de mudança em relação às práticas instituídas, para que 
possamos promover a autonomia e a competência face aos comportamentos de saúde.  
Tal como foi evidenciado na revisão teórica, o suporte da competência e de 
relacionamento facilita a internalização do comportamento, e se simultaneamente é 
proporcionado o suporte da autonomia, o comportamento também é integrado, pelo que, as 
pessoas, para além de um sentimento de competência e de relacionamento, sentem-se mais 
autodeterminadas, assumindo a regulação do próprio comportamento (Ryan & Deci, 2000a). 
Isto não é possível se o contexto de cuidados de saúde não proporciona um suporte autónomo, 
mas pelo contrário é controlador, levando a uma regulação externa ou regulação introjectada 
do comportamento, e não permitindo formas mais autodeterminadas de motivação extrínseca, 
tal como a regulação identificada ou a regulação internalizada. Por isso, quando os 
profissionais de saúde assumem uma atitude de controlo, não facilitam a autorregulação das 
pessoas relativamente aos seus comportamentos. 
Para além dos aspetos comportamentais da mudança de comportamentos de saúde, é 
importante ter em atenção os mediadores e moderadores, emocionais e cognitivos, implicados 
nessa mudança (Everson-Hock et al., 2010). As pessoas não mudam apenas porque os 
profissionais acham importante, ou porque adquirem conhecimentos que as impulsionam para 
a mudança. Existe um conjunto de significados e de crenças que influenciam a opção por 
comportamentos mais saudáveis e a sua manutenção ao longo do tempo. 
A pessoa tem uma tendência natural para construir significações na doença e na saúde, o 
que poderá traduzir-se, por exemplo, na reflexão sobre a modificação de estilos de vida (Reis, 
2005) e na decisão em aderir às recomendações dos profissionais de saúde.  
Há comportamentos para os quais a pessoa se sente motivada intrinsecamente, pelo 
prazer ou satisfação que lhes está inerente, outros comportamentos, pelo contrário, são 
encarados como pouco interessantes ou mesmo enfadonhos, traduzindo-se em ação por razões 
extrínsecas.  
Face a um comportamento, há que ter em consideração a sua natureza (Vallerand et 
al., 2008), isto é, em que medida este é interessante, a ponto de despoletar um tipo de 
motivação intrínseca, ou pelo contrário, em que medida suscita pouco interesse, ou mesmo 
aborrecimento, e nesse caso o mais provável é reger-se pela motivação extrínseca. 
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O tipo de intervenção por parte dos profissionais de saúde, vai ser diferente se o 
comportamento é interessante, prazeroso, despoletando um tipo de motivação intrínseca, ou se 
pelo contrário, é pouco interessante, despoletando um tipo de motivação extrínseca. Esta 
última, tal como foi apresentado na revisão teórica apresenta diferentes formas de regulação 
num contínuo, desde formas menos autónomas ou autodeterminadas (e.g., regulação externa e 
regulação introjectada) a formas mais autodeterminadas, em que a pessoa se sente identificada 
com o valor do comportamento (regulação identificada), ou mesmo já integrou esse mesmo 
comportamento, o qual está em sintonia com a sua identidade (regulação integrada). 
Os dois comportamentos de saúde estudados e que os profissionais de saúde procuram 
influenciar, não parecem ser inerentemente interessantes ou agradáveis. Conhecer a forma de 
promover uma maior volição e envolvimento, em contraste com a passividade e o controlo 
(Ryan & Deci, 2000a), pode tornar-se uma estratégia para o sucesso das intervenções. Os 
profissionais de saúde podem criar o que Lemos (2005) denomina de “ambiente motivador” 
(quando aborda o contexto escolar e o papel do professor na promoção da motivação dos 
alunos). 
Atendendo ao pouco interesse que os dois comportamentos despoletam na maioria das 
pessoas, é de esperar que, pelo menos numa fase inicial, estes sejam controlados 
externamente. E as razões que podem levar as pessoas a mudar a sua alimentação ou atividade 
física, é porque estes comportamentos são valorizados por outros significativos aos quais a 
pessoa se sente ligada (Ryan & Deci, 2000a).   
Quando as pessoas se sentem apoiadas e respeitadas, mais facilmente se dispõem a 
aceitar e a valorizar os comportamentos, e o mesmo em relação à competência, as pessoas 
mais facilmente internalizam e adotam um comportamento, na medida em que sentem possuir 
as competências para serem bem sucedidas (Ryan & Deci, 2000a). 
Este facto sugere que, no âmbito dos cuidados de saúde, é importante a criação de 
sentimentos de pertença, facilitadores do processo de internalização do comportamento e o 
reconhecimento e valorização das competências das pessoas para a mudança.  
De acordo com o modelo de mudança de comportamento de saúde da teoria da 
autodeterminação, os contextos de saúde promotores de um suporte autónomo, facilitam a 
satisfação das necessidades básicas (i.e., autonomia, competência e relacionamento) com 
resultados mais positivos na saúde (Ryan et al., 2008). O suporte autónomo e a satisfação das 
necessidades básicas permitem a internalização completa dos comportamentos, porque a 
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pessoa compreende o seu significado e valor, assumindo a regulação do comportamento. 
Contrariamente, contextos controladores ou coercivos não promovem a autorregulação do 
comportamento. A valorização da pessoa, dando-lhe espaço para participar nas tomadas de 
decisão, acerca de ações que lhe dizem diretamente respeito, fortalece o seu sentido de 
identidade e a capacidade para pensar sobre si mesma e sobre as suas escolhas. 
Ao nível de intervenção podemos equacionar sobre a utilidade de um modelo integrado, 
contemplando os dois comportamentos de saúde, de forma sequencial ou simultânea, ou pelo 
contrário, atendendo que a alimentação saudável e a atividade física são comportamentos tão 
distintos, a intervenção deverá seguir modelos diferentes.  
É claro que as competências necessárias para introduzir mudanças na alimentação, são 
diferentes das competências exigidas para adotar uma vida fisicamente mais ativa. No 
entanto, tal como foi exposto na revisão teórica, as pessoas tendem a apresentar perfis de 
comportamentos ou estilos de vida, para os quais concorrem vários comportamentos (De 
Vries et al., 2008; Prochaska et al., 2008; Schuit et al., 2002). Assim, de acordo com 
Prochaska, Spring e Nigg (2008) a intervenção com o objetivo de mudança de mais de um 
comportamento, pode aumentar o nível de confiança e autoeficácia das pessoas, importante 
para motivar a alteração de outros comportamentos, e como tal, contribuir para a adoção de 
um estilo de vida globalmente mais saudável. 
A intervenção simultânea contemplando os dois comportamentos, alimentação e 
atividade física, promoveu a adoção e manutenção da mudança de múltiplos comportamentos 
de saúde (Ranby et al., 2011; Spring et al., 2012). Segundo Malpass et al. (2009) e promoção 
da atividade física pode ser um catalisador para outras mudanças positivas na saúde, 
nomeadamente a adesão a mudanças alimentares.  
A intervenção para promover em simultâneo a alimentação saudável e a prática de 
atividade física pode traduzir-se, assim, em maiores benefícios para a saúde com a integração 
de competências em mais de um domínio e criação de uma “identidade” saudável. A 
associação entre os dois comportamentos no nosso estudo (os participantes que apresentavam 
uma alimentação mais saudável, também apresentavam um maior nível de atividade física), 
aponta para a utilidade da intervenção simultânea. 
É claro que não nos é alheia a centralização das intervenções no comportamento 
individual e a pouca ênfase nos fatores socioeconómicos e políticos (Cockerham, 2005), 
apesar do reconhecimento da sua importância na mudança dos comportamentos de saúde 
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(Korp, 2008). Reconhecemos a necessidade de mudança de paradigma relativamente às 
intervenções a nível da promoção da saúde, por parte das entidades políticas e de saúde, 
porque, tal como defende Yu et al. (2011), as abordagens para alterar estilos de vida devem 
contemplar o indíviduo no seu contexto social, e sabemos que existem contextos onde as 
pessoas se encontram particularmente vulneráveis. 
A responsabilidade individual não pode ser o foco exclusivo da intervenção, porque a 
adoção de estilos de vida é muitas vezes influenciada, e mesmo determinada, por 
contingências socioeconómicas que ultrapassam a vontade individual. No contexto atual de 
recessão económica nacional e da Europa, a alimentação saudável e a prática de atividade 
física, não dependem apenas de uma opção pessoal, mas interligam-se com os contextos de 
vida e com o poder económico das pessoas e comunidades. As pessoas mais pobres do mundo 
são também as menos saudáveis (Campbell & Jovchelovitch, 2000). 
A promoção da saúde, sendo essencial para a obtenção de padrões mais elevados de 
saúde e bem-estar, tem de sedimentar-se na disseminação de informação credível, acessível e 
ajustada às populações, e simultaneamente no fortalecimento das redes sociais (Justo, 2010), 
desde núcleos mais restritos como a família, estruturas organizacionais como os espaços de 
trabalho ou de lazer, a comunidades mais abrangentes (e.g., autarquias, regiões). Garantindo 
dessa forma a apropriação da informação pelas pessoas e comunidades, e a sua capacitação 
para sustentar decisões que possam contribuir para uma vida mais saudávele, fomentando a 
autonomia e autorregulação para lidar com os desafios que se colocam em termos individuais 
e da comunidade. 
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A promoção dos comportamentos de saúde é um objetivo global da OMS e das 
entidades políticas e de saúde dos diversos países. Em Portugal, a DGS também persegue este 
objetivo e lançou o “Programa Nacional de Intervenção Integrada sobre Determinantes de 
Saúde Relacionados com os Estilos de Vida” com a finalidade de contribuir para ganhos em 
saúde e qualidade de vida. 
Múltiplas variáveis psicossociais têm sido estudadas para explicar, prever e mudar os 
comportamentos relacionados com a saúde. No nosso estudo debruçamo-nos particularmente 
sobre os fatores motivacionais que podem associar-se à adesão e manutenção desses 
comportamentos, orientando-nos pela teoria da autodeterminação. A aplicação de um modelo 
teórico que sustente a investigação, permitindo testar teorias e construir novas teorias, é 
implusionadora do desenvolvimento do conhecimento no âmbito dos comportamentos de 
saúde (Painter et al., 2008). 
Ao realizarmos este estudo tínhamos como objetivos, caracterizar os comportamentos 
de saúde, no que diz respeito à alimentação e atividade física; conhecer e analisar as inter-
relações entre os fatores motivacionais, os comportamentos de saúde e a qualidade de vida. E 
ainda, investigar acerca do poder preditivo dos fatores sociodemográficos e motivacionais, 
sobre os comportamentos de saúde, e acerca do poder preditivo dos fatores sociodemográficos 
e dos comportamentos de saúde, sobre a qualidade de vida. 
Na nossa perspectiva a resposta a estes objetivos contribuiu para conhecer a realidade 
concreta de uma população em relação aos seus hábitos alimentares e prática de atividade 
física, contribuiu também para uma melhor compreensão dos processos motivacionais 
associados aos comportamentos de saúde, e ainda, para identificar os preditores da 
alimentação saudável e da atividade física.  
Há hoje evidência, que o desenvolvimento da motivação autónoma e da competência 
percebida tem resultados extremamente positivos na adoção de comportamentos de saúde, por 
exemplo, na prática de exercício físico (Schraiber et al., 2005; Ryan et al., 1997), na opção 
por uma alimentação mais saudável (Levesque et al., 2007; Sabiston & Crocker, 2008) e na 
cessação de hábitos tabágicos (Williams et al., 2002; Williams et al., 2006). 
Os resultados da presente investigação sugerem que os participantes apresentam hábitos 
de alimentação e de atividade física moderadamente saudáveis, apresentam uma regulação 
predominantemente autónoma para os dois comportamentos de saúde e sentem-se 
competentes para seguir esses comportamentos. Os resultados suportam a associação entre a 
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autonomia e a competência, e a associação destas duas variráveis motivacionais com os 
hábitos alimentares saudáveis e a prática de atividade física. Parece pois, razoável afirmar, 
que a autonomia e a competência percebida são fatores motivacionais com tradução em 
termos comportamentais. E que este grupo particular ganharia com um acompanhamento mais 
próximo, promotor da adoção de um estilo de vida mais saudável. 
Os resultados evidenciam ainda o poder preditivo do sexo e das variáveis motivacionais 
(autonomia e competência) sobre os comportamentos de saúde. No entanto, não evidenciam o 
poder preditivo dos comportamentos de saúde sobre a qualidade de vida, uma vez que 
utilizamos medidas muito genéricas para avaliar a qualidade de vida, e não a especificidade 
dos aspetos que se associam aos comportamentos de saúde estudados. 
A partir dos resultados do estudo emergiram perspectivas de investigação e de 
intervenção, que procuramos explorar no sentido de dar continuidade ao estudo e de 
demonstrar a sua aplicabilidade em termos da prática dos cuidados de saúde. 
Salienta-se a necessidade de contemplar uma abordagem mais integrada em 
investigações futuras, através da utilização não só de métodos quantitativos, mas também de 
métodos qualitativos (e.g., o recurso a narrativas), que permitam uma melhor compreensão 
dos significados e dos processos que acompanham os comportamentos de saúde, e dos fatores 
socioeconómicos e sociopolíticos que com eles interferem.  
A nível da intervenção destaca-se a necessidade de integrar as pessoas e os seus 
contextos específicos, no planeamento de programas de intervenção, e não impor modelos 
externos à sua realidade e às suas necessidades. E ainda, desenvolver ambientes de cuidados 
de saúde promotores da autonomia e da competência das pessoas em relação aos seus 
comportamentos. O que implica fundamentar as intervenções a partir de um paradigma 
holístico da saúde e qualidade de vida, e não apenas manter como referência o modelo 
biomédico tradicional. 
Independentemente das limitações identificadas pensamos que o nosso estudo pode 
orientar futuras investigações, que procurem completar as respostas às questões que emergem 
desta investigação, e potenciar o desenvolvimento de programas de intervenção, promotores 
de uma maior autonomia e autorregulação das pessoas face aos comportamentos e estilos de 
vida saudáveis. 
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